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INTRODUCCIOWN

La apendicitis aguda es la enfermedad més frecuente de la cavidad abdo-
minal y la enfermedad que con mayor frecuencia trata el cirujano. Se considera

que comprende el 33 al 50% de todas las enfermedades agudas del abdomen.

E!l tratamiento de la apendicitis aguda afin en esta época moderna de la.
quimioterapia, es esencialmente quirlirgico, coadyuvado vitalmente por los mo-

dernos antibibticos.

En el libro de Tise se define como: Una inflamacion aguda del apéndice
vermiforme caracterizada clinicamente por dolor abdominal generalizado, el cual
se localiza posteriormente en la region anatémica del apéndice y se asocia con

nduseas, vomitos e hipersensibilidad, rigidez, fiebre, taquicardia y leucocitosis.

Sobre este cuadro clinico se ha escrito mas que sobre cualquier otro tema
médico en toda la literatura mundial, por lo que en este trabajo se abreviaran las
cuestiones tedricas y se utilizara lo mas posible el lenguaje grafico de las esta
disticas.

Este trabajo consiste en la revision de todos los casos operados por apen
dicitis, en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, en un periodo de tres - )
aiios comprendidos entre Enero de 19264 hasta Diciembre ae 1966. Los resul-
tados obtenidos nos pueden servir para evaluar el estado actual del diagndstico
y tratamiento de la apendicitis, en la zona ‘o;:cidental del pais, puesto que dicho
centro asistencial atiende a todos los enfermos de dicha zona y zonas vecinas
de Guatemala y Honduras; en sus mil camas aproximadamente alberga pacientes

de ambos sexos y desde recién nacidos hasta la mayor edad posible.

&5
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La base de comprobacion cientifica que se ha utilizado en este trabajo
ha sido la biopsja de las piezas quiriirgicas extirpadas, clasificadas en el Depar,
tamento de Anatomia Patol6gica del mencionado Hospital, que dicho sea de paso,
ha representado un jalon en el avance de la medicina que se practica en dicho -
Centro, desde mediados del afio 1964 en que un patdlogo especializado se hizo
cargo del mismo.

No obstante esta ventaja, de los 450 casos revisados, t'nicamente 193
tienen la comprobacidn anatomo-patoldgica, siendo sobre estos casos que se ha
realizado este trabajo. Los restantes 257 casos no nos pueden servir para fines
estadfsticos pero sf dan base para consideraciones de tipo critico con la tenden -

cia constructiva de recalcar este hecho negativo a fin de evitarlo en el futuro.

Espero que este trabajo tenga algiin interés para aquellos que gustan co-
nocer el ambiente médico del pais, tomando como indice el diagndstico y tratamien
to de una enfermedad tan importante como es la apendicitis aguda, en el segundo

centro asistencial del Pais.

Creo de interés recordar a continuacion algo de historia de la Medicina,

referente a nuestro tema.

<+
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H1STORILA

El conocimiento anatdmico del apéndice se remonta a la época de la cons
truccidn de las pird@mides, pero fué hasta 1543 que Vesalius en su libro "De Fa-
brica Humanis Corporis", describid e ilustré el apéndice normal. En 1759 Mesti
vier describe la primera operacién moderna de un absceso apendicular. En 1813
Wegeler publicd un caso de gangrena del ciego y sugirid que la enfermedad se ha-
bfa iniciado en el apéndice. Lower Villermay en 1824 establecié definitivamen-
te el puesto de las lesiones apendiculares. Mellier en 1827 reportd su cldsica
descripcion de apendicitis y la estableci como causa primaria de las lesiones ~
encontradas en enfermedades del cuadrante inferior derecho del abdomen, distin-
guiéndose un tipo agudo y otro cronico. Dupuytren se opuso a esta hipbtesis y -
debido a su prestigio la controversia resultante retrasd en cierto modo el progreso
en esta materia.

En 1830 Goldbeck, autor alemén, describid lesiones purulentas en la
regibn pericecal de donde naci6 el término de peritiflitis y el de tiflitis propues-

to por Albers en 1838, conceptos que tuvieron boga en esa época.

Hodgkin en 1836 reconocit el apéndice como causa de trastornos en la
fosa ilfaca derecha; Bright, Addison y Fenwick en 1884 llegaron a la misma -
conclusion.

En 1886 Reginald Fitz de Boston, aclard la situacitn y sent§ el con-
cepto de apendicitis y abogd por la extirpaqic’m temprana del apéndice, si el cua-
dro clinico no declinaba en un término de seis horas. Este tratamiento quirdirgico
precoz es una pauta ailn vigente, y ha tenido defensores tales como Pothecat que
dijo: "Operad, no esperéis que el apéndice supure". Otro autor como locher que
decia no sufrir el menor escriipulo por haber extirpado un centenar de apéndices -
aparentemente normales, pero que tendria un gran remordimiento si perdiese un -

paciente de apendicitis a causa de demora en intervenirle. En 1889 \icBurney
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describid el drea de méxima sensibilidad en la F.1.D. conocida como punto de
McBurney, y urgia a la pronta intervenci6n. Describié ademis la incisidn oblicua

que lleva su nombre.

En nuestro medio y en nuestros casos en particular, la tendencia inter-
vencionista ha sido manifiesta, y la decision de intervencidn no se ha hecho es-

perér més alld de 24 a 48 horas.

En nuestra literatura se han revisado sobre este tema las tesis doctora-
les de Arévalo, Herndndez Sudrez y la de Portillo Vasquez; este iiltimo desarro-
iI16 su trabajo sobre apendicitis en nifios del Hospital Bloom que fueron apendi-
cectomizados. El presente trabajo es el primero que se hace en base a la com -

probacion anatomo-patoldgica en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.
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ANATOMIA PATOLOGICA )
En este capitulo se describiran en detalle los cambios anatomo-patolégi-
cos de la apendicitis aguda, sub-aguda y crbnica. Pefo previamente revisaremos

algo sobre la Etiologia y Bacteriologia de la apendicitis.

Actualmente se consideran dos factores como primordiales en el desarro-
Ilo de la apendicitis aguda, afirmando la obligatoriedad de la presencia de uno o
ambos factores en todo cuadro de apendicitis. Estos son: lo. la infecciény 2o0.
oé:struccién del lumen del apéndice. Autores como Vangensteen y colaboradores
consideran el factor obstructivo como el principal ya sea actuando sdlo o ayudan-
do con la estasis a agravar la causa infecciosa. Han provocado cuadros de apen-
dicitis experimentalmente, ocluyendo la luz del apéndice, tanto en animales de
experimentacién como en el hombre. Actualmente se acepta que en casos severos

como la gangrena del apéndice siempre estan condicionados por la obstruccin.

El embarazo no se considera como factor coadyuvante en la aparicion de
fa apendicitis, pero la asociacion de embarazo y apendicitis agrava el prondstico

de esta enfermedad.

Para la descripcion de los cambios anatomo-patolégicos de la apendicitis
aguda, sub-aguda_ y crénica nos basaremos en el libro de Anderson, el cual reco=
noce en la apendicitis aguda tres tipos que son: APENDICITIS AGUDA FOCAL,
APENDICITIS AGUDA DIFUSA Y APENDICITIS GANGRENGSA .

APENDICITIS AGUDA FCCAL: Con este término se indica el atague de la muco-

]

sa del apéndice sin inflamacidn del resto de la pared. I\/!acroscép‘icamente el apén !
dice parece normal o muestra alguna congestidn de los vasos de la serosa. El lu-
men puede contener cantidad pequefia de material purulento. Macroscopicamente
se ven pequefias cantidades de exudado purulento en el lumen, particularmente en
la porcidn distal. Secciones milltiples revelan que el exudado purulento en la luz

proviene ya sea de una dlcera en la mucosa o de un microabsceso en un foliculo



linfatico. Puesto que se requiere secciones seriadas milltiples para demostrar

esta lesion, no es practico en el examen de rutina. Es més sencillo buscar el
exudado purulento en la luz, para lo cual hay que fijar la pieza operatoria antes
de abrir la luz,

APENDICITIS AGUDA Y DIFUSA. En la mayoria de los casos se encuentra le-

sion obstructiva. Macroscapicamente se encuentran vasos congestionados, pete-
quias, meso-apéndice inflamado y frecuentemente hemorragias, exudado fibrinoso
friable. Cuando hay obstruccion es usualmente la parte distal la que muestra la
inflamacidn, siendo generalmente el factor obstructivo un fecalito. La mucosa ~
puede estar completamente ulcerada o sblo en parte; la pared esta usualmente delga
da como resultado de la distencion. Al microscopio se ven {ilceras de la mucosa

y sub-mucosa con infiltracion difusa de la pared, con exudado que tiene principal
mente leucocitos polimotfos-nucleares. Este tipo se acompafia generalmente de

fluidoen el abdomen, a veces turbio, con o sin bacterias.

APENDICITIS GANGRENOSA: Es una extension del proceso antetior y se ve
area de gangrena en la parte distal de la obstruccidn, que se encuentra presente

en todos los casos.

APENDICITIS SUB-AGUDBA: M. Chandler Foot admite que la apendicitis sub-

aguda es como las formas leves de los cuadros agudos, pero en el cuadro mi -
croscOpico encontramos un exudado con eosindfilos, plasmocitos, linfocitos en
lugar de polimorfonucleares.

APENDICITIS CROMICA: Anderson admite_los tipos focal y obligerativa.
APENDICITIS CRONICA FOCAL: En este tipo encontramos areas localizadas

con Patologia. Frecuentemente estin al lado de un fecalito que no es responsable
por el momento de un ataque agudo. Algunas veces se ven &reas de fibrosis anular -
produciendo estenosis del lumen. Macroscopicamente el apéndice nos muestra ay
mento de tamafio y de dureza. MicroscOpicamente fibrosis de la pgred con infiltracién

de linfocitos y eosindfilos en el tejido muscular y sub-seroso.
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APENDICITIS CRONICA OBLITERATIVA: Generalmente hay obliteracion de la

parte distal de la luz por tejido conectivo. Si se parte del principio que la fibro-
sis representa el residuo patol6gico de una inflamacion aguda el término de apen

dicitis crénica esta justificado.

El hecho de que el sitio de la obliteracion sea idéntico con el sitio més
comfin de la apendicitis aguda, es evidencia de que las lesiones estén asociadas.
Hay opiniones al contrario que mantienen que la lesion es un reflejo del proceso
de envejecimiento, pero la incidencia por edad es también indicacion de que la
obliteracidn es un proceso residual inflamatorio. Microscopicamente la mucosa
esta reemplazada por tejido conectivo, causando ya sea una obliteracion o dejan
do sdlo parenquima sin epitelio. Frecuentemente en el tejido fibroso encontramos
resto de materia vegetal de origen fecal con reaccidn a células gigantes; ocasio-
nalmente también dreas de fibras nerviosas proliferadas muy similares a las neu-
ronas de amputacién y a las que algunos autores como Kersner, atribuyen la cau
sa del dolor en esta clase de apéndice patoldgico. Sobre este punto del apéndi
ces cronico, haremos la salvedad que es una entidad clinica y patoldégica-no acep
tada universalmente, Ackerman asi lo afirma considerandolo improbable; es mas
aceptable pensar que estos cuadros apendiculares |lamados crénicos son en sf,
ataques agudos que se repiten, pudiendo nombrarlos como apendicitis aguda a
repeticion; Ackerman no excluye los cbélicos apendiculares sin lesiones inflama-
torias. De aquf en adelante al hablar de apendicitis crdnica, lo haremos con la

salvedad apuntada.
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BACTERIOLOGIA

Muchos gérmenes se han aislado en los casos de apendicitis pero el
més importante es la Eschrichia Coli presente en el 80% de los casos reportados
por todos los investigadores, asocidndose muchas veces con otros gérmenes aiin
del tipo anaerdbico. Otro germen frecuentemente encontrado es el estreptococo
no hemolitico, reportado en un 50% de casos. Entre los gérmenes anaerdbicos
el Bacterium Melaninogenicum es reportado en el 90% de casos con bacterias
anaerbbicas aisladas. Estos gérmenes son habitantes comunes del contenido in
testinal. En los casos de apendicitis gangrenosa se ha aislado el Clostridium
Welchii en un 60% de casos, considerandose su presencia como ominosa pues

el prondstico para el paciente se vuelve sombrio.

La forma c6mo estas bacterias se vuelven patbgenas, siendo algunasﬁ
habitantes comunes del contenido intestinal, se puede explicar o se pretende ex-
plicar por dos teorfas: la.) Teoria Enterdgena que considera las bacterias pe-
netrando la mucosa del apéndice y poco a poco logran invadir las otras capas del
mismo llegando hasta perforarlo. La otra teoria Hematdgena, explica que los -
gérmenes causales de las apendicitis llegan a este 6rgano directamente por el

flujo sanguineo .~
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DESARROLLO
El presente trabajo tiene por objeto hacer un analisis de los pacientes ope-
rados con el diagn6stico clinico de apendicitis, en el Hospital San Juan de Dios

de Santa Ana, desde el primero de Enero de 1964 al 31 de Diciembre de 1966.

Durante este lapso fueron-operados 450 pacientes, de los cuales sblo nos;
son (tiles estadisticamente las fichas clinicas de 193, por cuanto son los Ginicos
que tienen estudio anatonio-patoldgico de la biopsia, finica base de comprobacién

valida para un trabajo de este tipo.

Sobre los 257 casos restantes haremos comentarios posteriormente.
En el Departamento de Anatomia Patol6gica fueron clasificadas las biop-
sias estudiadas de la siguiente forma:
Apendicitis aguda: 82 casos
Apendicitis sub~aguda 8 casos
Apendicitis cronica 9 casos

Apendicitis histoldgica-
mente normales 94 casos

Para facilitar el anélisis se agruparan las apendicitis agudas, sub-agudas
y crOnicas en conjunto por presentar sintomas y signos. comunes. En capitulo apag

te se analizarédn los casos que resultaron con apéndices histolégicamente normales.

Desarrollaré en esta forma el presente trabajo:

a) Andlisis sobre el grupo de apendicitis agudas, sub-agudas y crénicas.
1) Edad ” o
2) Sexo
3) Sintomas
4) Examen Ffsico
5) Exdmenes Compléementarios
' 6) Diagnbstico

7) Tratamiento
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b) Anélisis sobre el grupo de casos operados y cuyos apéndices resultaron histeléal-
camente normales.
A - Anélisis sobre el grupo de apéndices agudas, sub-agudas y crénicas.

| - EDAD

Para facilitar el estudio de la edad, he dividido el total de casos en grupos starios
de 10 afios incluyendo desde O afios hasta 50 y més afios debido a que en el Hospital
de Santa Ana por ser un hospital general de la regibn, alberga nifios, mujeres v hom -
bres de todas las edades. Observando la grafica |, vemos que el mayor nlimero de ca ~
sos estdn comprendidos entre la segunda y tercera décadas de la vida. Asf, en ia dé-
cada de 10 a 19 aiios estin comprendidas un 26.8 % de apendicitis agudas, usn -
36.5 % de apendicitis sub-agudas y 11.1 % de apendicitis crbnica.

En la década de los 20 a 29 afios se inciuyen el 30.4 % de apendicitis aguda,el

GRAFICA No.1l
GRUPOS ETAREOS EN CASOS DE APENDICITIS
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12.5% de apendicitis sub-aguda y el 33.3% de apendicitis crbnica. Ya analizados
en conjunto en la segunda y tercera décadas de la vida se incluyen més del 55% de -
casos, este dato estd de acuerdo con la incidencia por edades que nos presentan esta
disticas extranjeras y los trabajos nac;ionales anteriormente hechos. En esta serie de

casos el paciente de menor edad tenfa 8 afios y el més viejo tenfa 64 afios.

Il-SEXO

Como observaremos en la gréafica nlimero 2, en esta serie existe un franco predo
minio del sexo masculiné que se evidencia en los 3 tipos de apendicitis estudiados.
Asf vemos que en el 68. 2% de casos agudos correspondian a hombres, igual caso en

62 .5% de los sub~-agudos y un 55. 5% de casos crénicos.

GRAFICA No.2

DISTRIBUCION POR SEXO EN CASOS DE APENDICITIS
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Estos datos estdn de acuerdo con la distribuci6n por sexo de las estadfsticas é’x—
tranjeras, asi Bauer reconoce una mayor incidencia en varones, al igual sucede
con la serie presentada por Davis; en la serie de Tice se encontrd que un 61 -4%
de sus casos corfespondieron al sexo masculino, En nuestro medio el Gnico traba-
jo semejante al nuestro es el de Hernandez Sudrez que trabajd con pacientes del
Hospital Rosales y en su serie no encontrd esta preponderancia del sexo masculj

no, salvo en los casos sub-agudos que en su serie correspondieron al sexo mascu

lino en un 56.09%.

Concluimos que en esta serie se encuentra un predominio franco del se-
xo masculino en la incidencia de apendicitis, dato que esta de acuerdo con esta-
disticas de autores reconocidos.

M-SINTOMAS

En la apendicitis aguda no podemos hablar de algin sintoma patogeno-
monico y damos por aceptado que no tiene prodromos; Bauer clasifica en orden de
frecuencia e importancia los sintomas y signos de esta enfermedad, dando prima-
cia al sintoma dolor, el cual suele comenzar en el epigastrio o regibén peri-umbili
cal, tipo célico, localizdndose luego en pocas hor&}s en la Fosa llfaca derecha,
volviéndose de tipo constante y sordo. X

Tice describe el inicio del dolor como peri-umbilical en un 16% de ca-
sos para luego localizarse en un 94.. 09% en la Fosa tlfaca derecha. )

En esta serie, como se puede ver en la gréfica #3, encontramos el sin-
toma dolor descrito como iniciado en la region epigdstrica o peri-umbilical en el
24, 3% de casos, para luego locali’z‘arse en fa Fosa lifaca derecha en un 96.4%
de casos agudos.

La evolucidn del dolor, que a decir de Bauer es mds importante que la
intensidad del mismo, es descrito en los casos agudos de esta serie en sélo un
76.6% de los mismos, teniendo en un 60.5% de ellos una evol ucién menor de
72 horas, en el resto no esté descrito este dato. Es natural que la evolucidn del

dojor es diferente en las 3 clases de apendicitis, por regla general en los cuadros

» » .
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GRAFICA No.3
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agudos el cuadro clinico estd bien establecido en pocas horas, casi siempre antes
de las 24 horas. Las nduseas y vémitos se describen en el 74 . 5% de casos agu-
dos, en el 75% de casos sub-agudos y en el 44 .4% de casos crénicos. En el li-
bro de Bauer se describen nduseas en el 85% de casos y vomitos en el 42 al 50%
de casos.

La diarrea se describe en el 14. 6% .de casos agudos, estrefiimiento en un
18. 2%, en las sub-agudos estuvo presente diarrea en el 12, 5% y con estrefiimien
to un 25% de casos. En los casos cronicos sbélo se describe estrefiimiento en un
11.1%.

Tice reporta diarrea en el 3.9% de sus casos agudos. Como vemos los da-

tos referentes a nduseas y vomitos que hemos encontrado en nuestra serie no con

cuerdan con dates de otros autores.
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Antecedentes de dolor en la Fosa Iifaca Derecha solamente se encontra -

ron en los casos sub-agudos y crénicos siendo descritos en un 75% de casos.

En algunos casos hay antecedentes de febriculas, nduseas y vomitos.

IV - EXAMEN FISICO

En la apendicitis aguda el dolor en la Fosa llfaca Derecha se inicia como

hiperestesia superficial difusa, que luego se vuelve profunda a la palpacion (Bauer)

y se localiza en puntos como el de Mac Burney, Morris, Lanz, de Clado,etc. _
que corresponden en la pared abdominal a la localizacion de la base del apéndi-

" ce, que es el punto més doloroso del mismo; estos puntos se originan debido a la
movilidad del ciego. En esta serie segiin podemos observar en la gréfica #4, el
dolor en la Fosa lifaca Derecha provocado a la palpacin abdominal, se describe
en el 93.8% de casos agudos, en el 75% de casos sub-agudos y en el 55, 5% de
casos crdnicos. Este dolor en la Fosa llfaca Derecha se explord por tacto rectal ,
en 8 casos agudos y un caso crdnico, y por tacto vaginal en 3 casos agudos y en
un caso crdnico, este dato es de poco valor estadistico pero si valioso para sefia-
lar el errvor si se trata de un paciente del sexo femenino puesto que ya sabemos ~
la importante fuente de error diagndstico que constituyen las enfermedades pél-
vicas en la mujer.

La temperatura de 37.5° C o mds se presentd sélo en 48.4% de casos
agudos y en el 25% de casos sub-agudos en ninguno de los casos crbnicos; es
natural que asi sean estos datos, pues en los casos agudos es donde esperaba -
mos la mayor frecuencia de este hailazgo. Hernandez Sudrez en su serie descri~_
be este hallazgo enel 56.7% de casos agudos, en el 29.2% de casos sub-agu-
dos y en el 21. 7% de casos cronicos. Debemos ademés r.ecordal; que casi todos
los autores han reportado muchos casos de apendicitis aguda con pocos décimos_
de elevacitn térmica y aiin febriles, &sto no debe hacernos olvidar el valor diag-
nostico de una fiebre que cae bruscamente y que puede significarnos una perfora~
cibn del apéndice o una apendicitis gangrenosa.

i-a taquicardia la encontramos presente en el 13.4% de casos agudos y
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*GRAFICA No.4
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en 12. 5% de casos sub-agudos. La taquicardia puede a veces ayudar en el diagnds-
- tico de apendicitis agudas afebriles; en los casos de gangrena podemos observar bra-
dicardia e hipotermia.

La contractura muscular se encontrd en el 46. 6% de casos agudos y en 12 . 5%
de casos sub-agudos, como era de esperar hay mayor frecuencia de este hallazgs #n los
casos agudos. Es un signo de irritacion peritoﬁeal gue puede deberse a otras causas y
puede incluso inducir a error, pero en general hay que darle el valor que tiene. Bauer
lo encuentra en el 77% de casos, Herndndez Suérez en su serie lo reporta en 67.09%
de casos. Es posible que la falta de investigacion de este signo o la no descripcidn del

mismo en la ficha clinica, que dicho sea de paso son escuetas, disminuye la frecuencia

eh esta serie.
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El signo del rebote estd descrito s6lo en el 34.1% de casos agudos y en el
12. 5% de casos sub-agudos. Hernandez Suérez lo reporta como positivo en un )
90. 1% de sus casos; Bauer lo reporta en el 72% de sus casos. Es notorio el ba-
jo porcentaje que hemos encontrado en nuestros casos y de nuevo nos obliga a cri-
ticar la falta de interés de los observadores en explorar y de scribir los hallazgos
en las fichas clfnicas de los pacientes del Hospital San Juan de Dios de Santa -

Ana,demostrdndose con hechos como esta actitud nos obliga a presentar estos da-

tos poco significativos comparados con los trabajos consultados.

La presencia de Masa Palpable se describe en el 7.3% de casos agudos
y en 12.5% de casos sub-agudos, siendo este dato engafioso a primera vista pe-
ro comprensible si recordamos que son 82 casos agudos contra 8 sub-agudos.
Ademds debemos recordar que muchos casos con Masa Palpable debido a la for-
macion de plastfon, no fueron operados de primera intencidn, ignordndose si pos~

teriormente fueron intervenidos en otro centro.

V - EXAMENES COMPLEMENTARIOS

En la gran mayorfa de casos los exdmenes practicados de rutina previa in-
tervencion fueron: leucograma y examen de orina. Encontramos en algunos expe -
dientes ademas de los exdmenes ya mencionados, otros como tiempo de coagula -
cidn y sangramiento, hemograma, examen de heces, etc., pero no los tomaremos
en cuenta porque la mayoria de casos fueron intervenidos de urgencia, solamente
con los exdmenes apuntados al principio de este capftulo. Haremos mencidn que

el estudio radioldgico se practicé (inicamente en tres casos.

Analizaremos los resultados de los exdmenes practicados mediante cuadros

estadisticos.
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CUADRO No.l
LEUCOGRAMA EN CASOS DE APENDICITIS AGUDA

Menos de 7.000 leucocitos 3 casos 3.6%
De 7.000 hasta 10.000 14 casos 17 %
De 10,000 hasta 15. 000 33 casos 39.2%
Més de 15,000 24 casos 29.2%

Del cuadro anterior se desprende que la mayoria de casos presentaron
una leucocitosis que fluctuaba entre 10,000 y 15. 000 gldbulos blancos, lo
que significa un 39.2% de casos, ademds un 29.2% de casos tenia una leu-
cocitosis mayor de 15. 000, de donde concluimos que este examen es de im-
portancia para el diagndstico de la apendicitis aguda siempre iluminado con la
luz de la clinica. En resumen se practicd leucograma en el 90. 2% de los casos

agudos con los resultados siguientes:

CUADRC WNo.2
LEUCOGRAMA Ei CASOS DE APENDICITIS

SUB-AGUDA .
Menos de 7. 000 leucocitos 2 casos 25 %
De 7,000 hasta 10,000 1 caso 12.5%
De 10.000 hasta 15. 000 3 casos 37.5%
Méas de 15.000 1 caso 12.5%

Analizando el cuadro 2,‘observam'os'que el 37.5% de casos presenta- i
ron una leucocitosis entre 10.000 y 15. 000 gldbulos blancos y en un caso ha-
bia mis de 15. 000 glébulos blancos, éste no es un hallazgo tan frecuente. Po-
demos concluir que el leucograma tiene valor para el diagndstico de la apendicitis
sub-aguda en orden de importancia semejante a los casos agudos. Se practicd

leucograma en 7 de los 8 casos sub-agudos.
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CUADROC No.3
LEUCOGRAMA DE CASOS DE APENDICITIS CRONICA

Menos de 7. 000 gldbulos O casos

De 7.000 hasta 10, 000 4 casos 44 .4 %
De 10.000 hasta 15,000 1 caso 11.1%
Méas de 15,000 0 caso

En cuadro Nfimero 3 observamos que se practicd leucograma en 5 de los
9 casos crdnicos que representan el 55.5% de los casos, de los cuales 44.4%
tenian un leucograma normal. Concluimos que este examen es de poco valor pa-
ra el diagndstico de este tipo de apendicitis.

El examen de orina se practict en 57 casos agudos que representan el
69.5%. Fué negativo el resultado en el 23.1% de casos y en el resto se en-
contrd trazas de albiimina, ésto es en 46. 3% de casos, no existiendo otra anor-
malidad. Podemos decir que este examen fué de gran ayuda porque sirvié para_
descartar la presencia de una infeccibn de vias urinarias que pudieran haber si-

mulado el cuadro de apendicitis aguda que llevd al paciente al quir6fano.

En los casos sub~agudos se practicd examen de orina en el 100% de
los casos, resultando el examen normal en un 62. 5% de casos y con trazas de

albGmina en un 37, 5% de casos.

Entre los casos crbnicos se hizo el examen en el 77. 7% de casos sien-
do negativo el resultado en-el 44 .4% y encontrandose trazas de albiimina en el
33.3%. Concluimos que este examen es de gran valor en las tres clases de apen

dicitis para poder descartar la patologia de las vias urinarias.

El estudio radioldgico del apéndice se practicd en tres casos agudos re-
sultando negativo el estudio en dos casos y en un caso se describieron cambios_
compatibles con apendicitis aguda; esta conducta de no utilizar el estudio radio-
l8gico en forma rutinaria es defendible si recordamos que la exploracitn radiol6-

gica del apéndice, agudamente inflamado no es recomendable, puesto que en ta-
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les casos hay que operar o antes posible y no perder tiempo con una exploracidn
radioldgica (Brooks. . . ) En el estudio radiolgico simple del abdomen sefiala
Brooks como signos indicativos de apendicitis aguda:

lo. Fecalitos en la luz apendicular

20. Alteracion en el contorno del miisculo Psoas

- 3o0. Gas en el apéndice

40, lio localizado o generalizado

50. Masa densa rodeada de asas con gas ~

Se menciona de paso que se hizo estudio radiolégico en un caso crbni-

co con el resultado negativo. Concluimos que este estudio no es imprescindible

para diagnosticar la apendicitis aguda.

VI-DIAGRNOSTICO

En cuanto al diagnbstico pre-operatorio de los casos de esta serie en-
contramos que: en 81 de los 82 casos agudos se hizo el diagndstico corvecto,

en un sélo caso hubo error catalogiandose como apendicitis sub-aguda.

En los casos sub-agudos se hizo el diagndstico cotrecto en el 25% de
los casos, en el restante 75% se hizo el diagndstico de apendicitis aguda, igual
sucedib con el 33% de casos cronicos. Podemos concluir que muy dificilmente
podemos ignorar la presencia de una apendicitis aguda tipica, salvo en aquellos

€asos que por su rareza nos llevan a un ejercicio diagndstico de tipo diferencial.
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VII-TRATAMIENTO

»

El tratamiento de todos los casos aqui estudiados fué l8gicamente qui-
viirgico, siendo operados de primera intencion el 100% de casos, solamente en
un caso habfa formacibn de plastrdn, pero permiti6 extirpar el apéndice.

En un caso {inicamente hubo complicaci6n formdndose una fistula cecal,
que cerrd esponténeamente a los 33 dias del post-operatorio. En todos los ca-
sos excepto tres, sé utilizaron antibidticos en el post-operatorio. En 13 casos
agudos o sea el 15.8% se dejo drenaje al cerrar la cavidad, lo cual no estéd de
acuerdo con las técnicas modernas que recomiendan poco el drenaje (Davis) y
este proceder tuvo su incidencia sobre los dias de hospitalizacién que de 8 dias

se elevb a 13 dias en los casos en que se dejé drenaje.

En cuanto a la técnica usada para quitar el apéndice tenemos que, en
41 casos 0 sea-un 50% se utilizd la técnica corriente y en 18 casos o sea el
21, 9% la técnica retrdgrada porque se trataba de apéndices en posicitn retro-
cecal; en 23 casos o sea el 28% se desconoce la técnica usada por no haber

réporte operatorio correctamente elaborado.

El tratamiento del mufidn que ha originado diversas técnicas se descri-
be en 27 casos o sea el 32. 9% como ligado e invaginado; en 6 casos o sea el
" 7.3% el mufibn luego de ser ligado fué cubierto con el mesoapéndice. En cuan
to al tipo de incision utilizada tenemos los siguientes datos: en los casos agu -
dos se hizo incisi6n de Mac ﬁurney en e!,1\3'. 4% , transversa (Elliot, Davis,
Rockey) en el 15.8%, para-rectales-(Jalaguier, Battle ) en el_ 26.8% y media-~
na en &l 4.8%. Como es evidente se eligié con mayor frecuencia las incisiones
pararectales que dan mayor campo operatorio mediante su facil ampliacidn, pero
al parecer no se relaciond su eleccibn en los casos dificiles Gnicamente. Un fe-
némeno que se obsﬁrvé en este estudio fué .que desde hace dos afios la incisién

de Mac Burney se ha hecho mis popular entre los cirujanos santanecos.
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En los casos sub~agudos se utilizo la incision de Mac Burney en el
25% de casos; transversa en el 37.5% y pararectales en el 12.5%. No se
conoce el reporte operatorio en el 25% de casos. En un caso se utiliz6 la téc~
nica retrograda. Se usaron antibibticos post-operatorios en el 75% de casos.

No hubo casos complicados.

En los casos de apendicitis crbnica se hizo incision de Mac Burney
enel 22, 2% de casos; transversa en el 11.1% e incision media enel 22.2%_
de casos. Se desconoce'la técnica en el resto de los casos. Se usaron antibid-

ticos en el post-operatorio en el 44 .4% de casos. No hubo complicaciones.

b) Analisis sobre el grupo de casos operados y cuyos apéndices resultaron his-

toidgicamente normales.

Como dijimos al principio, este trabajo se basa en la revision de los
450 casos de apendicitis operados en el Hospital San Juan de Dios de Santa
Ana, de los cuales 193 tienen estudio de la biopsia de cada caso en cuestion,
y entre ellos 94 apéndices resultaron histol6gicamente normales; este niimero
representa el 48. 6% de casos, cifra por demds elevadisima comparada afin con
el trabajo de Hernindez Suarez en donde presenta un 31, 7% de casos de apén-
dice normal y este autor hace ver que el dato que logrd estaba més arriba de los
datos revisados por él. )

Trataremos de averiguar las causas de este gran niimero de errores diag-
nbsticos que |levaron a igual nimero de operaciones innecesarias y de ser posible
demostrar las similitudes que pudieron existir entre estos casos y un cuadro de
verdadera apendicitis. )

Para este fin se compararan las graficas de los casos positivos por lla-

marias asi, agregandoles un nuevo dato que serd el de los apéndices histolégica-

——ir
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mente normales, y facilitar las comparaciones.
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1-EDAD

En relacién a la edad segiin podemos observar en la grafica nimero 5,
el 89. 2% de estos casos estan comprendidos en la sequnda y tercera décadas
de la vida, esta distribucion por edad aunque mucho mayor en porcentaje con
la enconirada en los casos agudos, podemos decir que es semejante en cuanto
a la tendencia de corresponder a los mismos grupos etarios. Concluimos que

con relacidn a la edad no hay diferencia entre los dos grupos estudiados.
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GRAFICA No.5
GRUPOS ETAREOS EN CASOS DE APENDICES NORMALES
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Al analizar la distribucion de estos casos respecto al sexo, segfin vemos en la gréfica
niimero 6, hay un franco predominio del sexo femenino, que arroja un total de 79 casos, lo
cual representa el 84% de estos casos. Este dato estd en completa oposicién a la distri -
bucién por sexo de los casos de verdadera apendicitis en los que prédomina francamente el
sexo masculino. Con esta base comparativa podemos pensar que el motivo o causa de estos
cuadros de aparieﬁcia apendicular, podria estar en una enfermedad pélvica femenina como -
salpingitis para poner un ejemplo, o bien tratarse de simples dismenorreas, que la llevaron
a consultar al médicﬁ y a engafiar al cirujano que actfia de buena fé, pues la patologia pél-

vica en la mujer es una causa posible de error, més importante afin, si el examen ffsico -
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1

de la paciente no se completa con la exploracibn vaginal o rectal. Este ha sido un error

observado en casi todos estos casos con las consecuencias evidenciadas en el fracaso -

quifGrgico.

GRAFICA No.6
SEXO EN CASOS DE APENDICES
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Los sintomas descritos en estos casos han sido: dolor abdominal, localizado en la
Fosa lifaca Derecha en 80 casos o0 sea en el 85. 1%, la evolucién de este dolor ha si-
do semahas o meses es decir, de tipo crdnico en méds del 60% de estos casos; es obvio
que las caracteristicas de este dolor y su evolucidn nos alejan del cuadro real de la -
apendicitis. Ofros s\fntomas descritos son: nduseas en el 48. 9% de casos; vémitos en
el 32.9%y diarrea en el 5. 3% de casos; estos datos se semejan a los encontrados en
el grupo anterior. Se describe disurig en dos casos; hematuria en sélo un caso y tras -
tornos menstruales en tres casos o sea un 3.1%.

Observando la gréfica No. 7, podemos decir que los sfntomas descritos fueron simi-
lares a los del grupo de apendicitis crdnica, pero que una buena observacion clinica, evi-
denciarfa que el tipo del dolor no es confundible con el dolor de ia apendicitis aguda, co-

mo fueron catalogados la mayoria de estos casos, previa su intervencién.
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GRAFICA No.7

SINTOMAS EN CASOS DE APENDICES NORMALES
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IV - EXAMEN FISICO

En el examen fisico practicado en estos casos se describe dolor en la fosa ilfaca
derecha en el 90. 1% de ellos, sin anotar otro tipo de hallazgos como signos, maniobras,
etc., al igual se omite la exploracidn genital, en casi el 90% de estos casos y ésto es
deplorable si recordamos que el 84% de estos casos eran del sexo femenino, lo cual ex-
plicarfa varios de los errores diagnésticos encontrados, pues podemos suponer en base a
esta omisién, que se trataban de casos de patologia pélvica del drea de los genitales in-
ternos.

La temperatura arriba de 37 . 5° centigrados estaba presente inicamente enel 5.3%
de casos; la taquicardia evidepciada por un pulso mayor de 100 estaba presente en igual
nlimero de casos; defensa muscular'se encontrd exclusivamente en el 2. 1% de casos y el

signo del rebote en el 7.4% de casos.
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L.os datos que hemos analizado nos demuestran que la exploracion ffsicé no
era indicativa de apendicitis del tipo agudo en la inmensa mayoria de casos; de ésto
podemos concluir que la sola presencia de dolor en la fosa ilfaca derecha no debe
guiarnos como finico sendero al diagnbstico de la apendicitis y debemos enmarcar la

importancia de este hallazgo junto con los otros signos del cuadro apendicular.

Existieron casos naturalmente que tenfan todos los vicios de un cuadro agudo

como excepcion a la regla de este trabajo.
GRAFICA No.8
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Como dato curioso anotaremos que hubo un caso que se intervino por pro-
ceso apendicular y ademds presentaba un embarazo de 4 meses, con respecto a és
to, Te Linde afirma, que el embarazo en si no es causa predisponente a la apendi
citis pero cuando ambos cuadros coexisten, la apendicitis se vuelve mas peligro-
sa, tal vez porque el cuadro apendicular se puede menospreciar o sospecharse
cuando ya ha avanzado, ésto ocurre por relacionar los sintomas con el embarazo
mismo, ademds, la localizacidn del apéndice varia segfin la edad del embarazo y
esta localizaci6n distinta puede alterar también los sintomas y signos que se en~
cuentran. Recomienda este autor la pronta exploracién de la embarazada para evi-
tar graves complicaciones que pueden llegar a perder hasta el feto y naturalmente
en casos extremos a la madre.

Los datos arriba descritos se pueden observar esquematizados en la

grafica No. 8.

V - EXAMENES DE LABORATORIO

Los exdmenes de laboratorio practicados en estos casos fueron semejan-
tes a los que se hicieron en el grupo de apéndices inflamados, se detallardn en
cuadros sindpticos. En forma global diremos que el leucograma se hizo en el 83.8%
de casos, existiendo leucocitosis de 15. 000 o més finicamente en 4 casos que
representan el 4. 2%, ésto es importante recalcarlo pues es un dato que aleja de la
sospecha diagndstica y debe darsele el valor que tiene sobre todo relacionindolo
con el cuadro clinico que estudiamos antes. Podemos entonces afirmar que el ley
cograma de estos casos en su inmensa mayor%a no ayudaban al diagndstico propues-
to, lejos de eso, se oponian al igual que los hallazgos del examen fisico.

El examen de orina se practict en 75 de los 94 casos de este grupo, de
los cuales en 46 casos o sean un 48. 9% el resultado fué negativo, aparecieron
trazas de alblmina en 26.5% de casos, leucocitos en cantidad normal en un 9. 5%

de casos y hematies en el 3. 1% de casos; como dijimos anteriormente este examen
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es de valor para descartar una infeccidn urinaria. Concluimos que este examen
no ayuda a aclarar la causa del cuadro sospechado en la mayoria de casos del
presente grupo que analizamos. _
El examen de heces se hizo en un porcentaje bastante bajo, resulté repa-
tivo en el 6.3% y con parasitosis debido a ascérides, tricocéfalos o uncinarias

en 15, 8% de casos; en un caso se demostrd la presencia de tenia Solium.

Como curiosidad anotaremos gue existié cierta similitud entre el nmero de
casos con examen de heces con huevos de parisitos y el nfimero de apéndices que
Anatomia Patol6gica reportd con huevos de parasitos en su luz, pues el primer

porcentaje fué de 15.8% y este Gltimo del 14%.

El estudio radiol6gico se practicd en dos casos y en uno de ellos se comple

td con estudio biliar que resultd positivo a patologfa de vias biliares

El tratamiento de estos casos fué naturalmente quiriirgico, extirpando 94
apéndices histologicamente normales. Existen reportes operatcrios incompletos

- en el 70% de los casos y ninguno en el 30% restante.

Predomind el uso de la incisidn oblicua pues se utilizd enel 46. 6% de
casos; encontraron 5 apéndices retracecales y utilizaron la técnica retrdgrada.
En relacidn al tratamiento del mufidn se describe su invaginacion en el 47.8%

de los casos en los que conocemos la técnica-empleada.

_ Afortunadamente no hubo ningiin caso complicado. EI uso de antibidticos

post-operatorios se hizo en 52 casos que dan una cifra porcentual del 55. 3%.



29

CUADRUO No.4

LEUCOGRAMA EN 94 CASOS DE APENDICES NORMALES

Menos de 7. 000 leucocitos 29 casos ' 30. 7%
De 7.000 hasta 10. 0G0 30 casos 31.9%
De 10,000 hasta 15.000 16 casos 17 %

De 15.000 y més . 4 casos 4.,2%
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se revisan 450 fichas clinicas de pacientes apendicectomizados en el
Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, en el perfodo del 1o. de Ene
ro de 1964 hasta el 31 de Diciembre de 1966.

De las 450 fichas revisadas, solamente en 193 encontramos el reporte
anatomo-patoldgico de las biopsias respectivas.

De acuerdo a este reporte de anatomia patolégica, 94 de los apéndices
extirpados resultaron histoldgicamente nBrmales, que representan el
48. 6% de casos, cifra elevada comparada con otros estudiés naciona-
les y extranjeros.

Segiin el reporte anatomo-patoldgico, 89 csos resultaron con patolo-
gia apendicular, clasificandolas de acuerdo al estudio de sus biopsias
en esta forma: apendicitis aguda 82 casos, 42.4%; apendicitis sub-
agudas, 8 casos, 4.1%; apendicitis cronica, 9 casos, 4. 6%.
Encontramos que los pacientes que resultaron con su apéndice patoldgi-
co, estaban en edades comprendidas en la segunda y tercera décadas de
la vida, en mas del 55% de casos.

En cuanto al sexo encontramos franco predominio del sexo masculino

en los ca;os de apendicitis y predominio evidente del sexo femenino

en los casos cuyos apéndices resultaron normales.

El diagndstico de los apendicitis agudas, se hizo correctamente en 81
de los 82 casos. En los casos sub-;agudos se acertd en-el diagn8stico
en el 25%, igual sucedid é:on el 33% de casos cronicos.

El cuadro clinico que presentaron los pacientes cuyos apéndices resulta-

ron histoldgicamente normales, era del todo alejado de un caso agudo,pu

diendo aceptarse la similitud con un cuadro crdnico y tal vez sub~agudo

en algunos casos.

S
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Creemos que con mayor diligencia en la historia de | os casos y mis

- completo examen fisico (tacto rectal que debe ser obligatorio en todos

*

fos casos), se pueden evitar muchos errores.

Se recomiendan el uso del leucograma y el examen de orina en forma
rutinaria en todos los casos con sospechas de apendicitis, sobre todo
del tipo agudo que es donde tienen mayor valor.

En toda esta serie de casos revisados, no hubo que lamentar ninguna

muerte post-operatoria,
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