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INTRODUCClON

El presente estudio trata de evaluar los aspectos epidemio1ó-
gicos y diagnósticos de la apendicitis aguda.

De acuerdo a estudios epidemio1ógicos extranjeros, se ha encon-

trado que la apendicitis aguda perforada ha disminuído significativa.
mente en las tres últimas décadas, siendo ésta incidencia más elevada en
el sexo masculino, por 10 que se sugirió que la apendicitis aguda en e.
sexo femenino es más frecuente durante un cierto período del cicle
menstrual, siendo ésta en la fase lútea del mismo. (1)

Esta revisión pretende verificar 10 anterior, con el propósito di
disminu ír la incidencia de errores diagnósticos, por 10 que se investiga
ron ochenta pacientes de sexo femenino en edad reproductiva con irr
presión clínica de apendicitis aguda, 10 cual se corroboró his!Ológic¿
mente. Se tomó muestras cervicovagina1es a un 36. 750/0 de pacientes
al resto se le determinó la fase del ciclo menstrual en que se encon tn
ban en base a la fecha de última regla y a la duración de los ciclo;
Tarrbién se investigó el tiempo de evo1ucion de los síntomas de ap.
recimiento previo a la consulta y la fase histo1ógica en que:
encon traba la apendicitis aguda; se analizaron además los errores dia
nósticos en con trados en la población estudiada.

Actualmente no se cuenta con estudios nacionales sobre és
tema por 10 que se consideró necesario la elaboración del presente tI
bajo para dar una idea de la fase del ciclo menstural en que es m
frecuente esta patología.



DEFINIClON y ANA LlSIS DEL PROBLEMA

Tomando en cuenta que la apendicitis aguda es causa frecuente

de abdomen agudo, sobretodo en la segunda, tercera y cuarta décadas
de la vida, concordando ésto con las edades reproductivas y teniendo
presente que la relación de hombres a mujeres es de 3: 1; se puede decir
que en el sexo femenino las afecciones más frecuentemente confundi-

i das con apendicitis aguda son las ginecológicas, encontrándose que es en
,

la fase lútea cuando hay mayor incidencia de apendicitis aguda y que
¡ durante la fase menstrual es cuando se presentan más casos en fases

gangrenosas y perforadas por ser manejados como dismenorreas, lo que
atrasa su tratamiento quirúrgico. Por otra parte, es más frecuente
encontrar apéndices normales en la fase intermenstrual (periodo de
ovulación), motivando la apendicectomía un problema ginecológico.



REVISION BIBLIOGRAFICA

DEFINICION:

La apendicitis aguda es definida como la inflamación del
apéndice vermiforme, causada por E. Coli u otra flora normal del in tes-
tino, a veces precedida de obstrucción de la luz apendicu1ar por acoda-
miento, edema del tejido linfoide de la pared, o un cuerpo extraño o
un fecalito. (2, 12, 14)

EPIDEMIOLOGIA:

En adultos jóvenes la apendicectomía por apendicitis aguda es
uno de los procedimientos quirúrgicos más frecuentemente realizada
como una medida de emergencia. Siempre deberá sospecharse en los
pacientes que se quejan de dolor abdominal o que manifiestan síntomas
mínimos que sugieren irritación peritoneal. (1,14,16)

En un estudio epidemio1ógico se encontró que la incidencia de
apendicitis aguda perforada habla disminuído significativamente duran-
te las tres últimas décadas, secundario al diagnóstico temprano, estadís-
ticarnente ésta incidencia era más elevada en el sexo masculino. La idea
de que la apendicitis aguda es más frecuente durante un cierto período
del ciclo menstrual, no sólo contribuye sustancia1mente al diagnostico,
síno que provee una indicación de intervención quirúrgica temprana, 10
que podría explicar la baja incidencia de apendicitis aguda en mujeres.
(1)

Se ha encontrado que la incidencia de apendicitis aguda es más
elevada en la fase lútea del ciclo menstrual, y que existe una mayor
proporción de apéndices gangrenosas y perforadas en la fase menstrual
y folicu1ar en comparación con la fase lútea. (1)

Las hormonas en el sexo femenino podrían desempeñar un
papel etio1ógico importante en el desarrollo de apendicitis aguda pero



no debe excluÍrse el comportamiento mmunológjco. La únportanda de
las hormonas femeninas es sostenida por la baja inddenda de apendid-
tis aguda durante el embarazo, que es de uno en cada 2.000 embarazos.
(1,11)

FISIOPATOLOGIA:

La apendicjtjs es resultado de una forma espedal de obstruc-
dón mtestmal. El 600/0 de los casos se reladonan con hiperplasia de
los foNculos. linfoides submucosos, 350/0 con la exmtenda de fecalito ,
40/0 con la exmtenda de cuerpos extraños, y ell % con estrecheces o
tumores de la pared apendicular o de dego. (14,16)

La cantidad de tejido lmfoide es paralela a la frecuenda de
apendicWs aguda, y la máxima para ambos fenómenos ocurre al prind-
pio de la adolescenda. Los foNculos hiperplasticos obstruyen la luz,
desencadenando la primera etapa del desarrollo de la apendicWs. Esta~
hiperplasia puede ser resultado de una infección respiratoria aguda,
sarampión, mononucleosis u otras enfermedades que producen reacción
generalizada del tejido linfático. (14,16)

La formadón de un fecalito apendicular se inicia con atrapa-
mi~n to de un trozo de fibra vegetal en la luz apendicular, 10 que
estlmula la secredón y predpitadón de moco rico en caldo. (14,16)

Entre los otros objetos mtralummales que pueden predpitar
el ataque de apendicitis están los parásitos, tales como los oxiuros ,
tenias y áscaris. Los cuerpos extraños como semillas y bario
condensado también pueden desencadenar un cuadro de apendidtis.
(14,16)

Los acontedmientos que siguen a la obstrucdón del apéndice
dependen de interacdones entre cuatro factores; contenido de la luz,
grado de obstrucdón, secredón continua por mucosa y carácter no elás-
tico de la mucosa apendicular. (14)
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posteriormente se acumula moco en la luz, yel órgano empieza

a distenderse. Las bacterias virulentas convierten el moco que se
acumula en pus. La secredón continuada, combinada con la inelastid-
dad relativa de la serosa, produce aumento de la presión dentro de la
luz. Aparece obstrucción del drenaje linfático que produce edema
apendicular, y se inida la diapédesis de las bacterias y la aparición de
úlceras en la mucosa. Esta es la etapa de apendicitis focal aguda.
Distensión, aumen to de la presión en la luz e inflamación de esta etapa,
son percibidas por el paciente como dolor visceral mal localizado. que
tiende a ser periumbilical o epigástrico. y que se acompaña de anorexia,
náuseas y a veces vómÍtos. Debido a que apéndice e intestino delgado
tienen la misma inervación , el dolor visceral se percibe primero en
epigastrio o región periumbilical. (14, 16)

El aumento de la secreclÓn produce aumento subsecuente de
presión intraluminal, con obstrucci6n y trombosis venosas, las que a su
vez aumentan el edema y la isquemia en el apéndice. La invasión bacte-
riana se dJsemina a través de la pared apendicular. Esta etapa es la
llamada apendicitis supurativa aguda. La serosa in t1amada entra en
contacto con peritoneo parietal. El dolor somátjco. que se origina en
peritoneo como resultado del contacto con apendice inflamado, es per-
dbido como cambio y localización clásicos del dolor en el cuadrante
inferior derecho. (14,16)

La sucesión del proceso patológico produce, trastorno del riego
arterial. El área apendicu1ar con el peor riego sanguineo, sufre gangrena
con aparición de infartos elipsoidales. La aparición de apendicitis
gangrenosa es la primera etapa de la apendicitis complicada La prose-
cusión de la secreción desde porciones viables de la mucosa apendicu1ar,
y la presión intra1uminal alta continuada, produce por último perfora-
dón a través de los infartos gangrenosos, diseminando el pus acumula-
do. Ahora hay apendidtis perforada; aumentando la morbilidad y
mortalidad. La perforación, en seguida" produce peritonitis localizada;
por último se forma un absceso apendicu1ar si no se aplica tratamiento.
(14,16)
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DIAGNOSTICO:

En adolescentes y adultos jóvenes el diagnósUco diferencial es
dirigido por el sexo del paciente. En mujeres jóvenes las enfermedades
del ovario y trompa imitan a menudo la apendicWs: salpingitis (infla-
mación pé1vica), rotura de embarazo ectópico, endometriosis y dolor
intermenstrual o persistencia del cuerpo 1úteo, son los cuadros clinicos
que hay que disUnguir. (2,4,9)3,14,16,19)

Las mujeres que toman anticonceptivos a veces refieren malestar
en el cuadrante inferjor derecho al final de cada ciclo de tabletas' el
dolor es difuso y falta 1eucocitosis y fiebre. La enterWs regional pu~de
confundirnos pero son mas frecuentes los retorUjones y la diarrea que
en el caso de la apendicitis. La salpingWs puede causar mayores dificul-
tades, pero a menudo el dolor es bilateral, en la parte baja del abdomen
y los sin tomas ocurren hacia el final del periodo menstrual. La rotura
de embarazo ectópico puede producir dolor en el cuadrante inferior
~derecho, pero habrá una masa palpable al examen ginecológico en la
mayoria de las pacien teso El dolor in termenstrual se dis6ngue por su
iniciación caracteristica hacia la mitad del ciclo menstrual; los sin tomas
desaparecen de manera espontánea en cuestión de horas. La
endometriosis puede distinguirse mediante recurrencia repetitiva de
dolor con cada menstruación. (4,12,14,16)

Durante el embarazo, otras dolencias pueden fácilmente confun-
dirse con apendicitis, tales como la pielonefrWs, cólico renal producido
por un cálculo O torsión de un uréter, desprendimien to temprano de la
p1acenta y degeneración roja o carnosa de un mioma. (11)

En la apendicitis aguda hay tan sólo raramen te una masa al
examen vagina1, y el dolor al mover el cuello uterino es mucho menos
intenso que en la rotura del embarazo tubárico; el dolor en la
apendicitis además se localiza a menudo en una zona más alta, sobre el
pun to de Mc. Burney. (11)

Hay una incidencia alta en las in tervenciones quirúrgicas donde
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Cuentra un apéndice normal en el sexo femenino, agregando morbi.se en . Lf¡ 'd
lidad al hacer exploraciones quirúrgicas innecesanas. a recuenc~ e
apéndices normales es mayor en la fase lútea y durante el p~nodo
ovu1atario. Por otra parte, ésto sugiere que el dolor abdom.lnal en
muchos casos es debido a factores gineco1ógicos, 10 que mO!Jva una
pendicectomia innecesaria. El dolor menstrua1 recurrente puede :e-

~asar el diagnóstico cuando se sospecha apendicWs aguda. Esto exphca
los hallazgos en proporción elevada de apéndices gangrenosas y perfora-
das en las fases folicu1ar y mentrual. (1,6,14)

En estudios efectuados se demostró que la apendicitis aguda en
las diferentes fases del ciclo menstrual no difiere en p~cientes q~e
toman anticonceptivos Y en las que no los toman. En el mIsmo estudIO
se plantea la hipótesis de que la apendicitis agud~ es más f~ecuente en la
fase secretora porque durante ese periodo de! cIclo h.ay Clert~ gra~o d~

linfocitosis y ésto podria responder a una hlperplasla de tejIdo lingOl-
deo y asi causar el cuadro de apendicitis aguda. (1)

Se han utilizado estudios complementarios en pacientes con
diagnóstico dudoso de apendicitis aguda, como son el enem~ de. ba:io,
la 1aparoscopia e incluso la tomografia computarizada, para dIsminUIr la
incidencia de apendicectomias de apéndices normales. (5,8,15)

Se puede determinar de un modo indirecto, como.es un frote de
pared vaginal y ectocérvix teñido con tinción de PapanJc~~aou, el pre-
dominio de células, ya sea basales, intermedias o superfICIales,. la fas~
hormonal que en ese momento hay en el endometrio,. dependIendo S.I
hay estimulo estrogénico o progestinico, ya sea fase fo1lCu1ar,fase lutel-
nica o fase men trual.

También por mildio de un frote de ectocérvix y teñido con Unció~
de Papanicolaou se puede detectar la presencia de °u:a pato10gla

ya sea cambios a nivel celular, microorganismos o cambIOs hormona-
les. (9,18)

Durante la edad reproductiva, desde el comienzo al final de las
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re:'l~, e! medi~ e~docrin.o muestra gran fluctuación cíclica. Se pueden
dIstIngUlr los sIgUlentes tIpOScelulares: Células parabasales intermedias
y superficiales de la vagina y el ectocérvix, las cu,ies muestran
caracteristicas propias, siendo las más importantes:

Células Parabasales: Poco diferenciadas, de forma redonda u oval
J?equeñas; tienen citoplasma denso, cianófjJo, vacuo1ado, se co10rea~
mtensamente en verde y azul. Miden de 15 a 25 micrones de diámetro'

s~ núce10 .es central, con bordes regulares, grandes. La cromatina est~
bIe~ derInIda y la relación núcleo-citop1asma es 2/3. (9,18)

Células Intermedias: Tienen caracteres de transición en tre las células
par~basales y las sUJ?erf~ciales. Son de forma alargada, ligeramen te
poli~onal u oval, mas dIferenciadas y maduras; contienen glucógeno.
El cItop1~sma es denso e intensamente teñido. El núcleo vesicu10so y
con comIenzo de retracción, sin picnosis, tiene un diámetro de 6 micro-
nes. La célula mide de 30 a 40 micrones y la relación núce10-citop1as-
ma es de 1/6. Algunas de ellas, las llamadas células navicu1ares, tienen
bordes gruesos, plegados. El citoplasma cianófjJo contiene una o varias
vacuo1as que rechazan el núce10 a la periferia. Se desprenden en grumos
o co1gajos. (9,18)

Células Superficiales: Son grandes, poligonales, planas con bordes
netos, bien delimitados. Miden de 40 a 60 micrones. Su núcleo es
c~ntral, puntiforme, picnótico, de 3 a 5 micrones de diámetro. El
cItoplasma claro y transparen te se tiñe en la gama del verde y en las
c~lu1as ~ás superficiales de color rosado (eosinorilia). La relación
nucleo-cItop1asma es 1/20. Algunas células superficiales contienen una
s~s~an~i.a, la pree1eidina, que representa un primer estado de quera-
tinlZaclOn, 10 que ha hecho que se le llame precornificadas. (9,18)

. Un método concreto y objetivo para tener idea del estado del
medIo endocrino es el in dice de maduración (M.I). Expresa el nivel de

mad~;ación celular logrado al tiempo de la exfoliación como una pro-
pOrcIon que va cambiando delicadamente. La fórmula diferencial
de los tres tipos principales de células exfoliadas por el epitelio plano
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estratificado de la pared vaginal lateral se expresa como porcen taje
actUal de células parabasales, intermedias y superficiales, en este orden.
Asi 0/55/45, representa el M.1. de una paciente que no exfolia células
parabasales, que exfolia 55 por 100 de células intermedias y 45 por 100
de células superficiales, y refleja con presición su proporción en la
superficie de su epitelio vaginal. Este orden (parabasa1/intermedio/
superficial) del M.1. original es importante para evitar confusiones y
errores. Es análogo al indice de Arneth, en el cual se representa la
maduración de los neutrófjJos exfoliados de la médula que pasan a la
sangre circulante, con las células menos maduras en e11ado izquierdo.
Una desviación hacia la izquierda demuestra liberación de células menos
maduras. Las flechas escritas sobre el M.1. pueden utilizarse para indi-
car más claramente la dirección y el grado de desviación de la madura-
ción. (9)

Duran te todo el ciclo menstrual con evolución ovu1atoria nor-
mallas células superficiales y las intermedias varian en exfoliación del
30 al 60 por 100 (M.r. de aproximadamente 0/40/60 al tiempo de la
ovulación hasta 0/70/30 al tiempo de la menstruación) en respuesta a
las concentraciones de estrógeno y progesterona. Por el tiempo de la
ovulación, es elevada la concentración de estrógeno con desviación
moderada hacia la derecha (alrededor de 0/40/60). Con la ovulación,
el estrógeno circulante disminuye rápidamente. Poco después, el estró-
geno aumenta con el desarrollo del cuerpo 1úteo en el curso de la fase
secretoria, pero ahora acompañada de progestógenos. Inmediatamen te
antes 'de la menstruación la oposición progestógena es máxima y
produce una desviación moderada de la zona media (M.1. 0/70/30).
Duran te la menstruación tan to el estrógeno como el progestógeno dis-
minuyen intensamente. Poco después, desde el folicu10 nuevo que se
desarrolla vuelve a aumentar el estrógeno durante la fase proliferativa,
desviando el M.1. hacia la derecha, hasta que se alcanza nuevamente
el tipo ovu1atorio 0/40/60, dos semanas antes de la menstruación. (9)

FlSIOLOGIA DEL CICLO MENSTRUAL:

El ciclo menstrual promedio dura 28 dias. Si se consideran

!
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los cambios que OCUlTenen el útero, el delo se puede dMdjr en tres
etapas. 1) la etapa menstrual, 2) la etapa proJjferadva 3) la etapa
secretora. Si se utiliza el ovado como referenda se presentan dos
etapas elámcas: 1) la etapa folicular correspondien te a las etapas mens-
trual y proUferadva del útero y 2) la etapa luteinica, que corresponde
a la etapa secretora. (3)

La etapa menstrual se il¡jda el prilner dia de la menstruadón
y se denomma dia uno del delo. La descamadón del revesdmiento
endometrial es el resultado de la caída de los niveles de estrógeno y
progesterona en la etapa luteinica fmal. La etapa menstrual promedio
dura cmco dias. (3)

A medida que ocurren estos cambios en el útero, empiezan a
crecer varios foliculos en el ovario bajo la mfluencia de la hormona
pituitaria FSH. La secredón de FSH, la igual que la descamadón endo-

~ metrial, se produce por la dismin udón en los niveles de progesterona y
estrógeno en la etapa luteinica final. Aunque la FSH estimula el cre-
cilniento de diversos feliculos, generalmente solo uno madura (ovula,)
forma el cuerpo lúteo. Los otros se degeneran y se convierten en foli-
culos atrémcos. Los foliculos en desarrollo son los responsables de la
producdón de estrógeno (y niveles muy bajos de progesterona) que
reconstruyen el endometrio luego de la menstruadón. (3)

Como resultado del aumento de los niveles de estrógeno deriva-
dos del foliculo en desarrollo, el endometrio, entra en un periodo de
credmien to. Esta es la etapa proliferadva, que dura del día 6 al día
14. Esta etapa se caracteriza por un aumento en los niveles de estróge-
no, engrosamiento endometrial, crecilniento de las glándulas uterinas y
pro1iferacióIJ.alr 'los vasos utermos. Aunql!.8 se considera que la etapa
proJjferativa dura del dia 6 al dia 14 del delo, existen algunas variado-
nes. En general, puede dedrse que esta etapa empieza con la suspensión
de la menstruadón y tennina con la ovuladón. (3)

A mediados del cielo, el día 14, una gran cantidad de LH es
producida en la pituitaria "la oleada" de LH. Esta oleada es la respon-
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sable de tres cambios: 1) una etapa final de crecilniento de! foliculo,

2) ovuladón y 3) formadón de la progesterona y el estrogeno que
secreta el cuerpo lúteo del foliculo roto, (3)

La ovuladón señala el fmal de la etapa folicu1ar (proliferativa),
fase dominada por el estrógeno, y el pdndpio de la etapa luteÍnica o
secretora, fase dominada por la progesterona. La duradón de la etapa
luteínica es más constante que la de la etapa folicular y dura 13-14
dias. (3)

El cuerpo lúteo es el responsable de la progesterona y el estró-
geno secretado durante la etapa lútea (secretora). B~j~ su influencl~ el

endometrio se engrosa, las glándulas internas se ramIfICan y se illICla la
función secretora. La capacidad secretora del cuerpo lúteo está bajo el
control de la LH. Sino se presenta el embarazo, el cuerpo lúteo
empÍeza a degenerarse alrededor del d¡a 22. Esto va seguido por una
dismmución de los niveles de progesterona y estrógeno que causan la
descamación endometrial. Ocurre la menstruadón y el ciclo serepite.
(3)

13
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MATERIALES Y METODOS

Material:

Ochenta pacientes de sexo femenmo en edad reproductiva
(13-45 años), a quienes se les efectuó apendicectomia en el
Hospital General San Juan de Dios, durante el período
comprendido entre ello de abril al 31 de julio de 1984.

Hjstoda ClÍnica de cada una de las pacientes estudiadas.

Muestras cervico-vaginales (Papanicolaou) de las pacien tes
intervenidas quirúrgicamente, exceptuando a las pacientes
virgen es, a las histerectomizadas y a las que estuvieron mens-

truando al momento de la operación.

Metodología:

Se tomaron todas las pacientes de sexo femenino en edad
reproductiva (13-45 años) a quienes se les efectuó apendicectomia
durante el periodo comprendido entre el lo de abril al 31 de julÍo del
presen te año. A cada una de las pacien tes se le hizo una en trevista que
comprendia las siguientes variables: edad, duración del ciclo mens-
trual, antecedentes de dismenorrea y uso de métodos anticonceptivos.
Además se revisaron los expedien tes clinicos de éstas pacien tes con el
objeto de comparar los hallazgos operatorios con los hallazgos patoló-
gicos; ésto es, fase de apendicitis O apéndice normal. Se tomaron
muestras de pared vagina1 y ectocérvix de las pacientes operadas, con
excepción de las pacientes virgenes, las hjsterectomizadas y las que se
encontraban menstruando en ese momento, determinando en los
mjsmos la fase del ciclo menstrual en que se encontraban. En el caso de
las pacientes a quienes no se les tomó Papanico1aou, se determmó la
fase del período menstrual basándose en la fecha de última regla y en la
duración de los ciclos.

15
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HIPO TESIS

La ;ncidencia de apendkWs aguda en pacientes de sexo femen;-

no en edad reproductiva es más frecuente durante la fase lútea del ciclo

menstrual.
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Edad No. %

11-20 30 37.500/0

21-30 26 32.500/0

31-40 17 21.250/0

41-50 7 8.750/0

TOTAL 80 100.000/0

-c.

/

;;
I
I

CUADRO No. 1

INCIDENCIA DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DE SEXO
FEMENINO DE DIFERENTES GRUPOS ETAREOS. HOSPITAL GE-

NERAL SAN JUAN DE DIOS DURANTE EL PERIODO COMPREN-
DIDO DE ABRIL A JULIO DE 1984.

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clinicos. Hospital General
San Juan de Dios.

=
I
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ANALlSIS DEL CUADRO No. 1

En este cuadro se observa que la apendiciris aguda se presento
en todas las décadas de la vida, (de la primera a la quinta), sin embargo,
fué mas frecuente entre la segunda y la tercera décadas, haciendo entre
las dos un total de 70010, y es menos frecuente en la quinta década de
la vida, presentándose únicamente un 8.750/0 de las pacientes estudia.
das.

Se ha comprobado que la apendjcitis aguda es más frecuen te en
~ adultos jóvenes y adolescentes, con una incidencia máxima entre los

15 y los 30 años de edad (1,14,16). Esto podría corresponder a una
respuesta inmunológica, como es la existencia de folícu10s 1infoides
submucosos, los cuales disminuyen después de los 30 años a menos de
la mitad del número y más adelante solo existen residuos o falta total
del tejjdo linfoide. Ademas la hiperplasia del tejido linfoide puede ser
respuesta de infección respiratoria aguda, sarampión, mononucleosis u
otras enfermedades que producen reacción generalizada del tejido
linfático, siendo éstas enfermedades más frecuentes en pacientes
jóvenes. (14)
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CUADRO No. 2

RELACION ENTRE EL INICIO DEL DOLOR Y LA CONSULTA EN
PACIENTES DE SEXO FEMENINO EN EDAD REPRODUCTIVA

CON DIAGNOSTICO DE APENDlClTIS AGUDA. HOSPITAL GE-
NERAL SAN JUAN DE DIOS, DURANTE EL PERIODO COMPREN-
DIDO ENTRE ABRIL A JULIO DE 1984.

-T¡;;;';;N~-l No.-1 ;;'-'

F"' 2. 6h~~ 1;-¡---;-5000~

7a 12 horas
I

15
I

18000/0

I

13 a 24 horas 1

1

23
I

28.750/0

25 a 48 horas 17
I

21.250/0

1

De 2 a 8 dias 13 16.250/0
--

100.000/0TOTAL 80

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clinicos. Archivo Hospital
General San Juan de Dios.
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Fases No. %

Menstrua1 16 20.000/0

Proliferativa 19 23.750/0

Secretora 38 47.500/0

Otras 7 8.750/0

TOTAL 80 100.000/0

"
ANALISIS DEL CUADRO No. 2

Este cuadro representa el periodo de tiempo existente entre el
inicio de los sin tomas y la consulta de las pacientes al hospital, la cual
varió entre dos horas y ocho dias, consultando la mayor parte de las
pacientes entre las 13 y 48 horas después de inkiados los sintomas.

Dado que el diagnóstico de apendicitis aguda muchas veces es
difícil, en pacientes jóvenes de sexo femenino varias afecciones pueden
retrasar su tratamiento quirúrgico debido a la simjJjtud de los sin tomas.

~Tal es el caso de los procesos in flamatorios pé1vicos, enfermedad pépti-
ca, dolor intermenstrual o premenstrua1, etc. Esto motiva a que las pa-
cientes consulten tardiamente, cuando el dolor se hace persistente y se
presentan los demás sin tomas y signos que componen el cuadro clini-
co de apendicitis aguda. En otras ocasiones, las pacíentes ingieren medi-
camentos (antiácídos, antiespasmódkos) obteniendo alivio temporal de
los sin tomas y enmascarando de esta forma la sintomato10gia apendku-
lar, retrasando asi su tratamiento quirúrgico.

I
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CUADRO No. 3

VARIACION EN LA INCIDENCIA DE APENDICITIS AGUDA EN
LAS DIFERENTES FASES DEL CICLO MENSTRUAL. HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DURANTE EL PERIODO COM-
PRENDIDO DE ABRIL A JULIO DE 1984.

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clinicos y muestras cervico-
vagínales. Hospital General San Juan de Dios.
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A. A.Ede- A. A. A. Plastrón

Normal supo Gangre- Perfo- Apeudic. Otros Total
matosa

nosa rada

base Menstrual O 1 5 5 5 O O 16

I<"aseProliferat. 2 2 12 1 1 O 1 * 18

8 17 5 1 2 O 38
ase Secretora 5

2 3 1 1 O O 7
tras O

7 13 37 12 8 2 1 80
OTAL

ANAUSISDEl CUADRO No .7

En este cuadro "e observa que la incidencla de apendJcn!s aguda
en pacientes de sexo femenino en edad rep'oductiva es mayor dUfanre
la fase secretora (¡ulea) del cIclo mwsTluai ya que se ha comprobado
que ex¡sre una respuesta inmunolog/f:a eOlrespondiendo esta a una

~ hlperp/asia de le¡,do /infoideo duran le esa [ase de! ciclo mensrrual.
En esre estudio el 4750(0 del LOtai de paclenres presentalOD cuadro
clinico de apendlcir!s aguda durante la fase secrerora, presenzándose
con menor frecuencIa en la fase pcoljfe¡aUva (foliculal) y mensrlUal del
ciclo menstrual.

,
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CUADRO No. 4

ELACION ENTRE HALLAZGOS HISTOLOGICOS
y FASES DEL

~ICLO MENSTRUAL EXISTENTE AL MOMENTO DE LA INTER-
VENCION QUlRURGICA. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DIOS. PERIODO DE ABRIL A JULIO 1984.

* Embarazo ectópico roto

Fuente: Datos obtenidos de los Deptos. de Archivo y Patologia, Hospital General
San Juan de Dios.

A = Apéndice y/o Apendicitis

Supo = Supurativa

I
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Pacientes No. %

Vfrgenes 30 37.500/0

Histerectomizadas 3 3.750/0

Embarazadas 3 3.750/0

Menstruando 14 17.500/0

Emb. Ectópico 1 1.250/0

TOTAL 51 63.750/0

ANALISIS DEL CUADRO No. 4

Este cuadro represen ta la re1adón en tre los hallazgos histo1ó-
gicos y fases del ciclo menstrual existente al momento de la interven-
dón quirúrgica, resultando que durante la fase secretora (lútea) del
dclo menstrual es cuando hay una mayor proporción de pacientes con
apéndices normales que son operadas por presentar un cuadro sugestivo
de apendidtis aguda, mendo en realidad un problema gineco1ógico
(sindrome intermenstrua1). Además se presentan más casos de apendid-
tis en fases supurativa, gangrenosa y perforada durante el período

"menstrual, por ser tratadas como disemenorreas, 10 que atrasa su trata-
miento quirúrgico.

Se observa también que de un total de ochenta pacien tes que
comprende el estudio, el 100/0 fueron errores diagnósticos siendo 7
casos de apéndices normales y un caso de embarazo ectópko roto
derecho, 10 cual coincide con las estadfsticas extranjeras, que reportan
un 10-120/0 de errores diagnósticos. (1)

28
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CUADRO No. 5

PROPORCION ENTRE EL NUMERO DE PACIENTES EN EDAD
REPRODUCTIVA SIN FROTE CERVICO-VAGINAL. HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS PERIODO COMPRENDIDO DE
ABRIL A JULIO DE 1984.

Nota: Al resto de padentes (29) o sea al 36.250/0 se les efectuó
Papanico1aou de frote cervico-vaginal.

Fuente: Datos obtenidos de entrevista, expedientes clfnicos, datos de
de informes patológicos Y frotes cervico-vaginales. Hospital
General San Juan de Dios.I

I

I
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ANA LlSIS DEL CUADRO No. 5

Este cuadro representa la proporCÍón entre el número de paCÍen-
tes en edad reproductiva a quienes no se les efectuó Papanico1aou de
frote cervico-vaginal, encontrando que a un total de 51 paCÍentes no se
les hizo dicho examen por diferentes causas: treinta paCÍentes eran
virgenes y no autorizaron dicho procedimiento. Tres paCÍentes tenian
el antecedente de habérse1es practicado histerectomia por distintos
motivos. Tres paCÍentes se encontraban embarazadas al momento de
presentar el cuadro de apendicitis aguda. Catorce paCÍentes estaban
menstruando en el momento de la intervención quirúrgica,
determinando ésto el periodo del CÍclo menstrual en que se encontra-
ban. Una paCÍente presentó un error diagnóstico, siendo éste un
embarazo ectópico, no pudiéndose1e efectuar frote cervico-vaginal por
presen tar hemorragia endocervical.

Al resto de paCÍentes (29) ésto es al 36.250/0 se les efectuó
Papanico1aou de frote cervico-vaginal.

30
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CONCLUSIONES

1. La apendiCÍtis aguda en paCÍentes de sexo femenino, se presen-
tó más frecuentemente entre la segunda y tercera décadas de la
vida.

2. El tiempo entre el iniCÍo de los sin tomas Y la consulta de las
pacientes al hospital fue entre las 13 y las 48 horas, con una
variaCÍón en tre dos horas de evo1uCÍón de los sin tomas y ocho
dias.

3. La incidenCÍa de apendiCÍtis aguda es más frecuente durante la
fase secretora del ciclo menstrual.

4. Durante la fase secretora (lútea) del CÍclo menstrual hay una
mayor proporCÍón de paCÍentes con apéndices normales que son
operadas.

5. Durante el periodo menstrual es cuando se presentan más casos
de apendicitis en fases supurativa, gangrenosa Y

perforada.

6. Hubo un 100/0 de errores diagnosticas de las ochenta pacientes
que comprende el estudio.

,
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RECOMENDACIONES

l. Hacer una buena anamnesis
y una histoda gineco-obstétrica

adecuada para así evitar intervenciones
quirúrgicas innecesarias

por eITor diagnóstico.

2. Utilizar métodos auxiliares de diagnóstico, como son rayos X
de abdomen, hematología, enema de bario, laparoscopía e

incluso tomografía computarizada, en caso de existir duda con

respecto al diagnóstico.

3. Hacer un buen examen físicoque incluya exploración gineco,

lógica en pacientes con dolor en la fosa ilíacaderecha, para

descartarproblemas ginecológicos.
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RESUMEN

La apendicitis aguda es la causa más frecuen te de dolor abdo-
minal quirúrgico en pacientes jóvenes de ambos sexos, por 10 cual su
diagnóstico temprano es importante. Tomando en cuenta que en pa-
cientes de sexo femenino existen otras patologias de origen ginecoló-
gico que pueden simular un cuadro clinico muy parecido al de la a-
pendicitis aguda, es necesario hacer un buen interrogatorio que incluya
la relación entre el comienzo de los sin tomas y el ciclo menstrual, ya
que si los sintomas se inician durante la fase menstrual es más probable
que la causa sea una enfermedad inflamatoria pelviana. Así mismo, la
rotura de un foliculo de De Graaf puede simular un cuadro clinico su-
gestivo de apendicWs aguda que se produce tipicamente a mitad del
ciclo menstrual. ,

En el presen te estudio se tomaron 80 pacien tes de sexo feme-
nino en edad reproductiva que consultaron a la emergencia del Hospi-
tal General San Juan de Dios, en el periodo de tiempo comprendido
de abríl a julío de 1984, por presentar impresión clinica de ingreso de
apendicitis aguda.

La mayor incidencia en los grupos estáreos de las pacientes fue
entre la segunda y tercera décadas de la vida, constituyéndo ésto un
70010 del total del número de pacientes, distribuyéndose el 30010 res-
tante entre la cuarta y quinta décadas de la vida.

De todas las pacientes, el 50010 consultó entre 13 y 48 horas
después de iniciados los sin tomas, habiéndo consultado en el menor
tiempo, dos pacientes que tenian dos horas de evolución, y la de mayor
tiempo, ocho dias después de iniciados los sin tomas, teniéndo ésto
relación con la fase en que se encontraba la apendicitis aguda, puesto
que las que tardaron más en consultar presentaron complícaciones tales
como perforación, peritonitis y absceso pericecal.

Se encontró que la fase del ciclo menstrual en que es más fre-
cuente que se presente la apendicitis aguda es durante la fase secretora
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¡¡ncontrando un 47.500/0 del total de padentes; habiéndose presentado
también en las otras fases del dclo menstrual pero con menos frecuen-
cia.

Se determinó una mayor inddenda de apéndices normales du-
rante la fase secretora del ciclo menstrual, ésto se explica porque las
padentes son intervenidas por un cuadro clínico sugestivo de apendid-
tis aguda, mendo en realidad un dolor in termenstrual, secundario a la
ruptura de un folicu10 con la conmguiente hermorragia en la cavidadperi-
toneal, y ésto dar un cuadro de irritación peritoneal en la fosa ilíaca
derecha. En las fases primeras de la apendicitis aguda se observa que se
presentan con una distribudón irregular durante todo el dclo menstrual
aunque un poco más en la fase secretora. La fase gangrenosa y perfo-
rada de la apendidtis se presentó más en la fase menstrual, siendo la
causa que las padentes son manejadas como dismenorreas, ésto retarda
el tratamiento quirúrgico. La fase en que fue diagnosticada mayormen-
te la apendicitis aguda fue en la supurativa. La padente que presen tó el

~

embarazo ectópico roto no se le efectuó Papanico1aou de frote cervico-
vaginal por encon trarse con hemorragia y dar un dato falso de fecha de
última regla por 10 que correspondió a la fase proliferativa.

I

I

I~
APENDlCE

Del total de padentes a un 36.250/0 se les efectuó frote cer-
vico-vaginal y a un 63.750/0 no fue pomb1e por diferentes causas:
30 pacientes vírgenes, 3 con el antecedente de haber sido histerectomi-
zadas, 3 pacien tes em barazadas, 14 paden tes menstruando y una pa-
ciente con embarazo ectópico roto, que presentaba hemorragia endocer-
vical.

En conclumón, se puede deducir que la apendicitis aguda se
presenta con más frecuencia en la segunda y tercera décadas de la vida.
Las padentes consultan en promedio de 13 a 14 horas después de
iniciados los sin tomas. La apendicitis aguda se presenta mayormente
durante la fase secretora del ciclo menstural. Durante la fase secretora
hay una mayor propordón de apéndices histo1ógicamente normales.
Durante el período menstrual se presentan apendidtis en fases tardías
(gangrenosas, perforadas y complicadones).

El márgen de error diagnóstico fue de un 100/0. I
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EL CICLO MENSTRUAL
Interrelaclón entre pltultarla ovario y útero

I
o::reclmlento del fOliculo ovár'co,

desarrOllO del degeneraclópdel

cuerpo lúteo cuerpo luteo

I

@@~~I
I
I,

@)~~
Isecreción de estrógenos
I

I

I

secreción de progesterona

--t.,...'

Etapa
Ime-nslrual

Etapa
prollferatlva

EI&pa
sacretora

I



..
~;

~=

r-
11

~
PACl~"fL':o JU.~ I\P~.u1CITl.~ AGUUA

",'
=~

"j

i'=

MENS'rKUA1.. PRUl...IFEMTHA SECaETUlu

-#!



.. -- A

cmrno DE iNVESTIGACiONES DE lAS Clf1'.1CIAS

DE lA SAIlJD

( e 1 e s )

WNFOkMl':: '/ ,./- '/'/
.;". /'. "Dr. Juun Luis Horáu Kontepeque

¡\SfOOR.
MDRRi M)', 1WJU~'hAl~ ptl

iá1i"
.. ~rg

~
,~OYC'. 4

'\ c;.. ."
. \

:e")" . /./

\ " "" 1 "'}TISFE(>IO',,~
->'I;/' )"\ l~j (,;',1' '"f'

/

~ ~
'1 ,/ í¡1 ¡II \l'j '-", . .,1°>. r ,. va

/ ,
/" "

I ~) , . '
\

I
,

!.'; l!{
~

'~f:r/~

~
:', 11~~;) \~:ir7ri~,. ~~:~~

11,'¡/I;,¡( tf1, "Ij. ~_I/o ' I'(¡"\::' f\."'~!~'f'l

APRO&W,
1\" \\ ~I::, ~~ ~:

,
:/,; ~r,ll~) ¡ 4;~

1

'

'1

1

)~,'¡
.
~T

~..~ 1/0" Ir" .!)~!,\'.7

!
i"

~\
,..:

~
AI!

~j
,

"

"

~ '1

,

csrocr., :di" ,
,' o

,

/ Iffl

"

"

,

j¡

.'0'"
. '1\'.. ,{(

/1" 1\ ...f",
¡,

. .\.\. ',\' );'/ Ih;;, '..,n.
\/\ -¡'" l'

\ \5 t .,
'¡ 1(-'\.\'7., ) . '. ¡ '°'.

" \. 1I1l'ww;~,:fY:).. .
'.:' LI,}

1
'(' liq~~'

-,-:.~.._,;;..: ;~,-
ra

Guatemala, 8' dI:! ~ de 198 '1
,,

~,
I;,ULJAII ¡)(

I;¡E~'I,I,S MlDJCASu . .. CI
.:¡no 11'''~O !I'U .~

PUA'"
, 11 .

Ilr, ",...j. ~.n~ Jof no c loor.-
'¡UAT&".~., <1,A.

Lo. coneapta. axpta..da. ao a.ta trabajo
.on ra.pon.abllidad ~nic.mant. d.l Áutor.

(Ile"lalll.ntode T..l., Articl.lla~4).

-1

J


	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	"V 
	AlDA CECILIA P ACHECO A. 


	page 2
	Titles
	INDICE 

	Tables
	Table 1


	page 3
	Titles
	INTRODUCClON 
	frecuente esta patología. 


	page 4
	Titles
	DEFINIClON y ANA LlSIS DEL PROBLEMA 


	page 5
	Titles
	REVISION BIBLIOGRAFICA 
	DEFINICION: 
	EPIDEMIOLOGIA: 


	page 6
	Titles
	FISIOPATOLOGIA: 
	Entre los otros objetos mtralummales que pueden predpitar 


	page 7
	Titles
	DIAGNOSTICO: 
	Hay una incidencia alta en las in tervenciones quirúrgicas donde 
	- I 
	Lf¡ 
	En estudios efectuados se demostró que la apendicitis aguda en 
	nica o fase men trual. 


	page 8
	Titles
	Células Parabasales: Poco diferenciadas, de forma redonda u oval 
	o co1gajos. (9,18) 
	10 
	:: 
	FlSIOLOGIA DEL CICLO MENSTRUAL: 
	El ciclo menstrual promedio dura 28 dias. Si se consideran 
	11 


	page 9
	Titles
	12 
	- -- 
	;: 
	13 
	.t 


	page 10
	Titles
	--- 
	MATERIALES Y METODOS 
	Material: 
	Hjstoda ClÍnica de cada una de las pacientes estudiadas. 
	Metodología: 
	duración de los ciclos. 
	15 


	page 11
	Titles
	-- 
	.~ 
	HIPO TESIS 
	17 


	page 12
	Titles
	;; 
	CUADRO No. 1 
	21 
	1- 

	Tables
	Table 1


	page 13
	Titles
	ANALlSIS DEL CUADRO No. 1 
	22 
	I 
	, 
	~- 
	CUADRO No. 2 
	-T¡;;;';;N~-l No. -1 ;;'-' 
	13 a 24 horas 1 
	1 
	De 2 a 8 dias 
	13 
	16.250/0 
	TOTAL 
	80 
	Fuente: 
	23 


	page 14
	Titles
	ANALISIS DEL CUADRO No. 2 
	24 
	~~ 
	CUADRO 
	No. 3 
	25 

	Tables
	Table 1


	page 15
	Titles
	ANAUSISDEl CUADRO No 
	.7 
	26 
	CUADRO No. 4 
	* Embarazo ectópico roto 
	27 
	~- 

	Tables
	Table 1


	page 16
	Titles
	ANALISIS DEL CUADRO No. 4 
	28 
	-~ 
	--- 
	:=: 
	CUADRO No. 5 
	29 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Titles
	- --- 
	--- 
	ANA LlSIS DEL CUADRO No. 5 
	30 
	""" 
	CONCLUSIONES 
	1. 
	vida. 
	2. 
	dias. 
	3. 
	4. 
	operadas. 
	5. 
	6. 
	31 


	page 18
	Titles
	32 
	RECOMENDACIONES 
	l. 
	2. 
	respecto al diagnóstico. 
	3. 


	page 19
	Titles
	.~ 
	~. - 
	REFERENCIAS BIBLIOGRAFlCAS 
	l. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 
	8. 
	9. 
	35 


	page 20
	Images
	Image 1

	Titles
	10. 
	11. 
	12. 
	13. 
	14. 
	15. 
	16. 
	17. 
	18. 
	19. 
	36 
	---- 
	I 
	- -- 
	México, 
	FA.CULTAD Dr GlEHCAAS" ~... ¡ I 
	- '-. . -~uu>'n'ActO]\1 I 
	RESUMEN 
	37 


	page 21
	Titles
	---- 
	cia. 
	I~ 
	APENDlCE 
	El márgen de error diagnóstico fue de un 100/0. 
	38 


	page 22
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	... 
	. 
	> 
	EL CICLO MENSTRUAL 
	Interrelaclón entre pltultarla ovario y útero 
	I 
	desarrOllO del degeneraclóp del 
	@)~~ 
	I 
	secreción de progesterona 
	--t.,...' 


	page 23
	Images
	Image 1

	Titles
	r- 
	11 
	",' 
	MENS'rKUA1.. 
	PRUl...IFEMTHA 
	SECaETUlu 
	-#! 

	Tables
	Table 1


	page 24
	Images
	Image 1

	Titles
	.. 
	-- 
	( e 1 e s ) 
	WNFOkMl':: 
	'/ ,./ 
	Dr. Juun Luis Horáu Kontepeque 
	, 1WJU~'hAl~ ptl 
	iá1i 
	,~OYC'. 4 ' 
	:e")" . /./ 
	'1 ,/ í¡1 ¡II \l'j '-", . .,1°>. r ,. va 
	!.'; l!{ 
	'~f:r/~ 
	APRO&W, 1\" \\ ~I::, ~~ ~: 
	:/,; ~r 
	ll~) 
	4;~ 
	' '1 
	)~,'¡ 
	i" 
	~\ ,..: 
	" " ~ '1 
	csrocr., :di" , 
	/ Iffl 
	j¡ 
	. .\.\. ',\' );' 
	Ih;;, '..,n. 
	" \. 1I1l'ww;~,:fY:) 
	'(' 
	ra 
	Guatemala, 8' dI:! ~ 
	de 198 '1 
	-1 



