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!NTRODUCCION 

DESDE LA PRlMER APENDICECTOMIA REALIZADA POR AHYAN"D EN EL A...~O DE-

17361 ASI COMO EN AL A~O Di: 1866 REGINALC H. FlTZ INTROD!IJO I.A EVOLlI-­

CION DESDE l.A lNFl..A."L\ClON HASTA LA PERFORAClON EN LA APENDICITIS Y ES­

TE RECOMENDO A SU VEZ EL TRATA.'1IENTO QU'IRl'RGtCO PARA EST,\ P,\TOLOGIA. -

L\ APENDICITIS AGUDA CO:ITINUA SIENDO UNA DESAFIO DIAGNOSTICO TERAPEUT..!. 

CO PARA TODOS LOS CIRUJA~WS. LOS ADELA!'iTOS EN L\ EVOLUCION DE LOS NUE­

!'OS METODOS DIAG!)QSTICOS, POCOS so~~ LOS APLICAllLES PAR.-\ DETECTAR o -­

DIAGNOSTICAR DE UNA HANERA OPORTUNA ESTA PATOl.OGIA, 

L\ APENDICITIS AGUDA, CONTINUA SIENDO EN Nl'ESTRO TIEMPO COMO l.A -

CIRl!ClA DE URGENCIA MAS CO!-!UN, SIENDO ESTA HAS FHECUESTE ENTRE LA SE-­

CUNDA Y TERCERA DECADA DE LA VIDA. LA REL\CION !IOMERE MUJER flO ES EST,!; 

DISTICAMENTE SIGNIFICATIVA COMO PARA ENCONTRAR UNA DIFERENCIA EN ESTA­

PATOLOGIA. L\ FORMA CLAS1CA DE PRESENTACION DE ESTA PATOLOGIA ES REL\­

TtVAHENTE DE FACIL DIAGNOSTICO PERO LA FORMA DE PRESE~TAClON EN LOS E~ 

TRENOS DE LA VIDA HAN PRESENTADO UN RETO AL Cl!WJ.\:m. 

LA FRECUENCIA DE ECTIRPACION DE APENDtCES CECALES NOIU!J\LES SE EN­

CUENTRA EN UN RANGO QUE VA DEL 15. AL 337., SIENDO ESTE CONFUNDIDO PRIN­

CIPAL'IENTE CON PROBLEMAS GINECO-OBSTETRICOS, Y ADEMAS SE CONSIDERA QUE 

UNO DE CADA 17 PERSONAS E~ ALGUNA EPOCA DE LA VIDA SERAN OPERADOS DE -

APENDICECTOHIA. 



ANTECEDENTES llISTORICOS 

LA HISTORIA DE ESTA PATOLOGL\ EN TA:: ANTIGUA COMO EL HOMBRE NISMD 

Y LOS ANTECEDENTES SE REMONTAN DESDE EL AílO DE 1492 CUANDO LEONARDO DA 

VINCI LO DESCUBRIO AUNQUE SUS PUBLICACIONES FUERON REPORTADOS HASTA EL 

SIGLO XVlll, POSTERIORNENTE EN EL A.qo DE 1521 BERENGARIO DE CARPI FUE­

EL PRIMERO QUE DESCRIBID SUS ASPECTOS ANATOHICOS. 

ANDRES VESAJ.IO PUBLICA SU LIBRO DE ~ ~ ~ LO PU-­

BLICA EN EL A.qO DE 15"3, 

LA PATOLOGIA LA CUAL SE DESCRinE QUE EN LAS MOMIAS EGIPCIAS DE LA 

ERA BIZANTINA SE HABIAN ENCONTRADO ADHERENCIAS EN LA FOSA ILIACA DERE­

CHA DEL ABDOMEN LAS CUALES ERAN SUGESTIVAS DE APENDICITIS, 

LA PRIMERA DESCRIPCION PUBLICADA DE APENDICITIS AGUDA SE DEBE A -

JEAN FERNEL EN 1544. EL MEDICO LORENZA HEISTER ALUlr.<O DE BOERl!AVE DES­

CRIDIO EQUIVOCADAMENTE EN CASO DE APWDICITIS PERFORADA CON FORMACION­

DE UN ABSCESO, EL PACIENTE POSTERIORMENTE FALLF.CIO Y EN LA AUTOPSIA SE 

REALIZO EL DIAGNOSTICO; POSTERIORMENTE AI.TDORF Y llEUIESTED DESCRIBIE-­

RON EN OTRA AUTOPSIA LA NECROSIS DEL APENDICE CECA!, CON FORMACION DE -

UN ABSCESO DE UN CRIMINAL EL CUAL. RECIEN HABIA SIDO EJECUTADO ( 3 ) , -

MESTIVER, CIRUJA.~O FRANCES, REPORTO EN OTRA AUTOPSIA LA PRESENCIA DE -

UN ABSCESO APENDICULAR REPORTO OTRA AUTOPSIA CON LAS MISMAS CARACTE-­

RISTICAS DE ALTDORF Y HE!MESTED. JHON PARKINSON EN 1812 DESCRIBID UN -

APENDICE CECAL GRANGRENADO EL CUAL REPORTABA LA PRESENCIA DE UN FECALl 

TO Y UN CIEGO EN UN Nil:O DE 5 AllOS DE EDAD. 

EN 1824 LOUYER VILLERMANY ( 5 ) DESCRIBIO EN LAS AUTOPSIAS DE DOS 

PERSONAS JOVENES LA PRESENCIA DE APENDICES GANGRENADOS, 



EL TRABAJO DE ESTOS HEDICOS FRANCESES F.STIHULO A FRANCOIS MELLIER 

LA Rf.ALIZAC!ON DE AUTOPSIAS Y EN LA CUAL SE LLEVO LA SORPRESA DE ENCO!'_ 

TRAH EN SEIS PACIENTES XAS LA PRESENCIA DE APENOICES GANGRENADOS Y PE.!!_ 

FORADDS POR LO QUE SE SUGIRIO J,\ PRESCENCI,\ DE UNA NUEVA ENFERMEDAD !.A 

CUAi. llABIA SIDO DESCRITA POR MUCHOS EN AQUELLOS TIEMPOS PEHO SIN REALl_ 

ZAR UJ TR.ATA.'iIENTO ADECU,\DO. 

EL B:\fWN GlLLAU~IE DtlPUYTRf~~ IJl:SCRIBIO I .. A Al'~:~DICITIS ACODA, EN l.A 

CUAL SE CONSIDERABA QUE L\ PRESCENCIA DE UN ABSCESO Y LA PRESCENCIA m.: 

TEJIDO NECROTICO NO SE DEBE A UN,\ P,\TOLOGIA EN EL APENDICE CECAL SINO­

QUE SE DEBE A UNA ENFERMEDAD DEL CIEGO. 

EN SU LIBRO TITULADO ~ f!! g_ ~ PRACTICA PUBLICADO­

POR WRIGllT Y ADDISON EN 1839, SE DESCRIBE !.A SINTOMATOLOGIA DE LA APE!!_ 

DICITIS PERO f.N LA CUAL NO SE PROPONE ALGUN TRATAMIENTO PARA DISMINUIR 

LA MORTALIDAD EN AQUEL ENTONCES. 

CON EL ADVENIMIENTO DE !.A ANESTESIA CON ETER, oxrno NITROSO y CL.Q_ 

ROFORHO Y CON LOS ESTUDIOS DE ANTISEPSIA CON LISTER F.N el, AílO DE 1867, 

LAS OPERACIONES ABDOMINALES FUERON HAS TOLERADAS Y !.AS CUALES SE PUSI.§_ 

RON DE MODA EN EL ,\NO DE 1870. 

EN JUNIO DE 1886 DURANTE LA PRIMERA REUNION Df; LA SOCIED,\D MEDICA 

&~ERICANA DE WASHINDTON, EN LA CUAL ACUDIERON LOS MEDICOS HAS PRESTI-­

GIADOS DE ESE TIEMPO, EN EL CUAL SE ENCONTRAM REGINALD H. FITZ EL -­

CUAL PRESENTO UN TRABAJO TITULADO INFLl\/1,\CION Y PERFORACION DEL ~ 

Q:_; CON ESPECIAL REFERENCIA A SU FACIL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. 

SE MENCIONA AL APENDICE COMO LA CAUSA HAS FRECUENTE DE INFLAMA---



CION DEL CUADRANTE INFERIOR DERECHO, SU CUADRO CLINICO Y PAR,\ SORPRESA 

DE TODOS POSTULA LA EXTIRPACION Ql1 !RUGICA EN F'Oll'l\ SENC'ILLA, Y FITZ -­

POSTULA EL TERMINO DE APENDICITIS POR EL !'ERlI'lFLITIS Ql!E SE ENCONTRA­

BA VIGENTE E~ ESE T lEMPU. 

LA REAL17.ACIOS DE LA PRlMEHi\ 1\PENDICECTOfüA FUE LLEVADA A CABO -­

POR Cl.AlJOIUS A.MYA!l"D, CIRUJANO DE LOS llOSP1TALCS DE '..'CST~INTER Y ST. -­

GEORGE, C lRUJANO ASU VEZ DEL SARC;E:\TO JORGE. I 1. LN DICIE~l!lll~: DE 17 35 ,­

OPE:tW A t.:~; :-OIS'O ca:; !.A PRES!'..:;cJA !l!: t·:~A iffR'.'/I,\ i:SCROTAI. !)[REC!!A ACOMP~ 

~AUA DE FISTULA INTESTINAL. EN I.A CU1\L co:-10 HALLAZGOS QUlRURGlCO ENCO!!. 

TRO DENTRO DEL ESCROTO u:¡ APE~OJCE P!:HFORADO POR L\ PRESENCIA DE UN A.b_ 

FILER. El. APENDICE CECAL Fl"E CORTADO Y LJCADO Jt::r:-,\J.JLSTE CON CL EPT--­

PLON EL CUAL SE ENco:-;TR,\Bi\ RODEA~;¡iot.o. LOS l!ALL\Zt:Os m: ESTA CIRCC.JA -

FUERON PUBLICADOS EN 1736 EN LA PlllLOSOPHICAL TRA:--ls,v:cro~• QI nm ROYAL 

~· 
EN 1755, HEISTf:}{ AL REALIZAR L\ AUTOl'SlA IJE L1 ~ C!U:-11!'/AL DCSC1UllE-

Er: FOR~1,\ TEXTCAL sus HALLAZGOS (l!,\~m(l t.u-:r.AHA 1\1. e I EC:O: "E"ICO:\TJO: Et. A­

PENDICE VERMIFORME DEL CIEGO DE U!-l COLOR ~lEGRO Ml!Y l'OCO ~•ATURAL Y CUA!:!_ 

DO REALIZABA L\S MANIOBRAS NECESARIOS PARA L1BERARl.0 SUS MEMBRANAS SE­

DESINTEGRARON Y PRODUGERON 1.A SALIDA DE DOS O TRES CUCHARADAS DI~ PUS". 

EN 1848, HENRY l~CKOK DESCRIB10 EL CASO DE UNA MUJER DE 30 AAos­

DE EDAD CON UNA PERITONITIS DE VARIOS DIAS DE EVOLUCION, EFECTUO UNA -

INCISION EN EL CUADMNTE INFERIOR DERECHO DEL ABDOMEN Y EVACllO EL Ll-­

QUlllO PERITONEAL EL CUAL ERA DE CAMCTERISTICAS PURULENTAS, DOS SEMA-­

NAS DESPUES FUE REMOVIDO DE LA HERIDA QUIRURCICA LI PRESENCIA DE UN FE=_ 

CALITO Y LA PACIENTE SANO~ 

LAWSON TAIT ( 6 ) CIRUJANO FMNCES, EN 1888 OPERO A UNA ~tJER DE-



17 ASOS CON APENDICITIS GRANGRENADA Y LA PACIENTE SE RECUPERO. EN 1883 

ABRA!IA}l cnovi:z, CIRUJANO CANAnIENSE, PRACTICA LA Al'ENDICl~CTOMIA ELECT! 

VA DE UN NHlO DE 12 AfWS DE EDAD EN El. CUAL SE ENCONTRO UN APENDICE -­

EDEMATIZAUA SI~ PERFORACION. HENRY SArm REPORTO LA APENDICECTOMlA DE -

UN PAClENTE DE 17 A.>::os EN EL CUAL ENCONTRO nos FECALITOS y CERRO El. M!:!._ 

~ON APENDICULAR CON SUTURA. 

EN 1887 THOHAS G. MORTON REPORTO c~;A APJ::NOICECTO.'iIA Y UN DRENAJE­

DEL MISMO EN t;tl PAClJ::NTE DE 27 ASOS DF. EDAD. E~; 1Yü2, OSCHNER PUDLICO­

SU PRIMER LIBRO DE APENOlCITIS AGUDA CON ESPECIAL INTERES EN EL TRATA­

MIENTO CONSERVADOR DE CUANDO llAB IA L\ SOSPECHA OE UN ABSCESO APENDICU­

LAR, 

EN 1904 EL DR. J.B. MWRPHY REPORTA LA PRIMERA GRAN SERIE EN EL -­

CUAL REPORTA 2 000 APENDICECTO~IAS EFECTUADAS ENTRE EL AílO DE 1880 A -

I903. 

LA TECNICA UTILIZADA EN ESTE TRABAJO PARA LA APENDICECTOMIA ~1JNCA 

FUE ESTANDARIZADA, POR LO CUAL DESDE F.L ABORDA.ti:: FUE CASI SlEMPIU:: DIF.§. 

RENTE EN CADA UNO DE LOS PACIENTES. 

EN EL AílO DE 1894 CHARl.ES HC BURNEY EN NUEVA YORK REPORTA LA lNC.!. 

SION QUE MAS TARDE LLEVARIA SU r:OHBRE AUNQUE ESTA HABIA SIDO DESCRITA­

A.~TES POR LEW ARTllUR EN LA CD. DE CllICACO. 

EN EL A.qo 1896, EL DR. J.W. ELLIOT HABIA DESCRITO UNA INCISION -­

TRASVERSA EN LA CUAL NO FUE PUBLICA HASTA POSTERlO!lMENTE. EN EL AílO DE 

1905 DR. A.E. ROCKY EN OREGON POPULARIZO Y UN ARO MAS TARDE EL DR. GW.!. 

LYM DAVES EN FILADELFIA TAMBIEN LA PRECONIZO, POR LO QUE ACTUALMENTE -

SE CONOCE CON EL NOMBRE DE ESTOS DOS CIRUJANOS, AUNQUE NUNCA SE MEN-­

CIONA A ELLIOT. 



EN EJ. MANEJO DEL MU~O~ APENDICüI.AR lL\ SIDO DIEMPRE DE CONTROVERSIA 

EL DR. FOt..'LER WEIR DESCRIBID UN METüíJO CERRADO E~; 1895 1 EN LL ¡\~O DE --

1926 EL DR. ROYSTEH REPORTA VARIAS HE~!ORRAGlAS POSTOPERATORl,\S DENTRO -

DEL CIEGO SECUNDARIAS J\ I.A r:NAGINACION DEL miso~ POR LO QUE ESTE HETO­

OOEN ESTE TIEMPO CAYO EN DESUSO HASTA QUE EL DR. HALSTEAD LO POPULARIZO 

POSTERIORMENTE. 



EMBRIDLOGIA 

EL APENDICE CECAL PROVIENE DEL INTESTINO llEDIO JUNTO CON LA PORCION 

DISTAL DEL DUODENO, YEYUNO, ILEON, CIEGO Y APENDICF.; COLON ASCENDENTE Y­

LOS DOS TERCERAS PARTES DEL COLON TRANSVERSO, 

EN EL EHBRION DE 51~. EL INTESTINO MEDIO SE EXTIENDE DESDE EL VESTl 

BULO INTESTINAL MffERIOR HASTA F.L VESTI!!OLO INTESTINAL POSTERIOR, CUELGA 

DE t.,.\ PARED ABDmH:;,\J. DORSAi. PUH UN NES~:NTEk!O CORTO Y 1.0 COMUNICA AMPI...!_ 

AMENTE CON EL SACO VITELINO. 

EL DESARROLLO DEL INTESTINO MEDIO SE CARACTERIZA POR UN ALARGAMIEN­

T.Q!_.ARGO DE INTESTINO Y MESENTERIO, QUE FORMA EL ASA INTESTINAL PRil!ITIVA 

EL APICE DEL ASA COMUNICA AHPLIA.'!ENTE CON EL CONDUCTO ONFALOMESENTERICO­

t.A RAMA CEFALICA SE CONVIERTE: LA PORCION DISTAL DEL Dt'OVE~0 1 't'EYU~O Y -

PARTE DE ILEON; l.A RAMA CAUDA!. SE TRANSfORMA rn LA l'ORCION INFERIOR OEL­

IJ.EON, CIEGO, APENDICE, COI.ON ASCE~DF.NTf. y LOS DOS n:ncros PROXH'ALES -­

DF.L COLON TRANSVERSO. LA JOENTlFif.¿\C!O:i m: L\ PARTE CAU!Ji\J. Y CEF'AI.IC,\ EN 

EL ADULTO CORRESPONDE AL DIVERTICULO DE HECKEL, 

EL ASA INTESTINAL PRIMITIVA EXPERIMENTA ROTACION SOBRE UN EJE FOllM;! 

DO POR LA ARTERIA HESENTERICA SUPERIOR, f,\ ROTAC!ON OCURRE EN SENTIDO -­

CONTRARIO CON L\S MANECIJ.I,\S DEL RELOJ. 

HACIA EL FINAL DE LA 130. SEKANA !.AS ASAS INTESTINALES HERNIADAS EJ:! 

PIEZAN A REGRESAR A L,\ CAVIDAD ABDOMINAL. EL BROTE CECAL APARECE EN EL -

PERIODO DE 12 MM. EN FORNA DE DILATAC!ON CRONICA PEQUEÑA DE LA RAMA CAU­

DAL DEL ASA INTESTINAL PRIMITIVA. DURANTE ESTE FENOMENO Y DURANTE ESTE -

PER!ODOEL EXTREMO DISTAL DEL BROTE CECALOR!GINA UN D!VERTICULO DE ESCASO 

CALIBK."., EL APEND!CE PRIHI'C!VO. 



LAS TENIAS DE LA CAPA DE MUSCULO LONGUITUDlNAL DEL COLO!l CONFLUYEN 

EN EJ. APENDICE CECAL INDEPENDIENTEMENTE DE SU POSClCION POR LA PARTE DE 

ORIGEN Y EL TIEMPO EN QUF. SE PRESENTA. 

LOS GANGLIOS LINFATICOS APARECEN EN LA PARED DEL APENDICE PARA EL-

7o, HESY AUMENTAN HASTA LA PUBERTAD, DESPUr:s DE LO CUAi. DISMINUYEN GRA­

DUALMENTE. 

~ CONGENITAS. 

SE PUEDE PRESENTAR EN L\ REGION ILEOCECALLA DUPLICACION LA CUAL ES 

RARA, ASI COMO LA ROTACION 1\NORHAL DEL ASA INTESTI~AL. 

LA AUSENCIA DEL APENDICE CECAL, ES TAL VEZ A QUE NO SE DESARROLLO­

EL CRECIMIENTO A L\ MIS:OIA \'ELOCIDAD CUANDO EL CRECIMIENTO DE LOS 12 }~l. 

SIN CONSIDERAR EL ORIGEN DE LA AUSENCIA DEL APENDICE CECAL, ESTA ANO~ 

LIDADCO~IGENITA ES RARA, EL DR. COLl.!NS ( 8 ) L\ CUAL llA SIDO REPORTADA-

4 EN SO 000 APEND1 CECTOM IAS. 

LA PRESENCL\ DE UN APEKDICE CECAL DEL LADO IZQUIERDO ES RARA AUN-­

QUE CUANDO ESTO SUCEDE f;S GENERALMENTE DEBIDO A UNA MALROTACION INTEST.!_ 

NALEN LA CUAL L\ REGION CECAL QUEDA DEL LADO IZQUIERDO, LA PRESENCIA DE 

UN S!TUS INVERSUS VISCERLIH, LA PRESENCIA DE UN APENDICE CECAL CON UN M~ 

SENTERIO LARGO, 



ANATOMIA MICROSCOPICA 

HISTOLOGICAMENTE, EL APE:IDJCE CECAL PRESENTA CUATRO CAPAS LAS CUA­

LES SE ENCUENTRAN EN TODO EL TUBO DIGESTIVO; L\ MAS INTERNA DE ESTAS CA 

PAS ES LA ~ LA CUAL CONTIENE UN EPITELIO DE REVESTIMIENTO EL CUAL 

ES UN EPITELIO CILINDRICO SIMPLE, EL CUAL SE ENCUENTRA ALTERNANDO CON -

CEl.ULAS CAl.ICIF'ORHES, I.A CL'AL SU FUNCION ES 1.A PRODUCCION DE MUCINA, E! 

TE EPITELIO TIENE LA CAR.ACTER 1 STICA AS! C.OHO EL RESTO DEL COI.O:i DC TENER 

A CAPACIDAD DE ABSORCION PRINCIPALMENTE. LA SIGUIENTE CAPA ES LA ~ 

_g LA CUAL SU CARACTERISTICA PRINCIPAL ES l.A PRESCENCIA DE TEJIDO LINFO.!. 

DE 1 AS! COMO EN LA INFANCIA LA PRESCENCIA DE CENTROS íiERMINATIVOS Y LA -

PRESCENCIA DE PULPA LINFOIDE, LA CARACTERISTlCA llE ESTA CAPA SE VA PER-­

DIENDO CON LOS Ailos, ESTO QUIERE DECIR QUE EN LOS PAC[ENTES ANCIANOS NO­

PRESENTAN LA CARACTERISTICA DE EST,\ CAPA. LA TERCER CAPA ES LA ~­

LA CUAL SE ENCUENTRA DISPUESTO E}; DOS C1\PAS~ LA I!'-iTERN'A CIRCULAR Y I..A E_! 

TE!WA LON'GUITl.!DJNAL Y CERCA DE l.A BASE IJEJ. AI'ENDJCE PHESENTA l!NA CONFOR­

HACIONLA CUAL ES LA PRF.SCENCIA DE UNA V,\LVULA POR 1.0 HENOS DESDE EL PUN~ 

TO DE VISTM!ICROSCOPICO LA CUAL SE !~\ VISTO QUE DESDE El. PUNTO nF. VISTA 

FUNCIONAL ES MINHIO, LA CUAL SE DENOMINA DE CERLACllE, LA CUARTA CAPA ES­

SEROSA LA CUAL CORRESPONDE AL PERITONEO VISCERAL. 

ESTO CONSTITUYE LAS CAPAS HISTOLOGICAS DEL APENDICE CECAL, LA CUAL 

COMO SE MENCIONO ANTERIORMENTE COMO EL RESTO DEL TRACTO GASTROINTESTINAL, 



ANATOMIA MACROSCOPTCA 

LA ANATOMIA DE ESTA ESTRUCTURA L\ PODEMOS Ri:V lSAR EN DOS ASPECTOS -

UNA SIENDO DEL INDOLE QUIRURGICO Y OTRA DEL PUNTO DE VISTA ANATOMICA, 

DESDE EL PUNTO UE VISTA QUIRURGICA, EL APENDICE CECAL SE ENCUENTRA­

LOCALIZADO EN LA SUPERFICIE POSTEROMEDIAL DEL CIEGO A UNOS 2,5 CM, DE LA 

V,\LCUL.A ILEOCECAL. LA B,\SE APENDICULAR CORRESPONDE A LA CONFLUENCIA DE -

l..AS TRES BANDEI.ETAS OEL COLON, LA LONGU1TlíD DEL APENDICE CECAL SON VARI~ 

DAS PERO VAN DE 1 A 25 CH,, LIS POSCICIONES MAS FRCUE~TES SON !.AS SIGUI­

ENTES: 

-- PARACOLICA ( LA CUAL SF. LOCALIZA EN EL LADO EXTERNO DEL CIEGO ) ; CO-­

RRESPONDE A UN 0.4 %. 

PREILEAL, POSTJLEAL Y LA PROHONTORICA, L\ CUAL SE ENCUEt.TRA LA PUNTA­

llACIA EL PROMONTORIO SACRO, ESTA CORRESPONDF. A UN 1.04 %. 

SUBCECAL; CORRESPOm>E A UN 2.26 ;e 

PELVIANA ( EN LA CUM. EL APENDICF. CECAL SE ENCUENTRA EN LA CAVIDAD -­

PELVICA, ESTO ES UN APENDICE LARGO ) CORRESPONDE A UN Jl.01 %, 

RETROCF.CAL. ( SI·: UBICA DETRAS DEL CIEGO ) , ES LA UNICA POSCIC!ON L\ -­

CUAL ES RETROPERITONEAL, CORRESPONDE A UN 65,28 %, 

DESDE EL PUUTO DE V !STA ANATOMICO 1 tA IRR IGACION DEL i\PENDICE ESTA­

DADA POR UNA R.\.'L\ COLATERAL DE LA ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR ( LA CUAL 

ES LA ARTERIA DEL INTF.STINO MEDIO ) , L\ CUAL ES LA ARTERIA APENDICULAR -

LA CUAL SE llA DADO EL NOMBRE DE ILEOCECEAPENDICULOCLICA ( TESTUT ) , SU­

LONGUITUD ES DE 6 A 17 CH, LA FORMA HAS FRECUJ:~TE DE DIVISION: DOS CO--­

RRESPONDE AL CIEGO Y RECIUEN EL NONBRF. DE ARTf-:RIA CECAL ANTERIOR Y POST! 

RIOR. UNA CORREPONDE A L\ ,\RTERIA APENDICULAR Y LA TERCERA SON LAS RAMAS 

ILEALES. 



LAS ARTERIAS CECALES SON !.AS ANALOGAS DE !.OS VASOS RECTOS EN EL 

INTESTINO DELGADO, Y SU DlSTRl\WCiot; ES IGUAL • 

l..A ARTERIA CECAL A~TERIOR, ES L\RGA, LA CUAL SE DISTRIIHJYE A LA­

Dl:-:RECHA y SE ENCEF.!l.'THA co:-HEN IJlA r::; EL REPL 1 Emn: PERlTO:-~EAL F.L CtlAL -

SF. DENOMINA PLIEGl1E MESE:ffERICOCECAI., DA RA.'L\S HACIA LA CARA ANTERIOR 

DEL CIEGO Y EXCEPClONAl-'1.ENTE DA RA!-L\S AL APENDICE, ESTA ARTERL\ PUEDE 

SER DOBLE O TRIPLE. 

L\ ARTERIA CECAi. POSTERIOR, ES ~L\S LARGA Y DE MAYOR CALIBRE; I-­

RRIG1\ I.A CARA l'OSTERlOR DEL CIEGO \' SE ANASTmlOSA CON LA ARTERlA CE-­

CAJ. ANTERIOR. 

LA AHTERI1\ APE~,"'DlCt.:L1\R, ES UNICA GE!;ERALMENTE, SE ORIGINA POR Df. 

TRAS DEL Il.EON, SE ENCUENTRA E:-.lCERR.ADA E~t EL MESOAPF.NDICE Y ESTE SE -

LOCALIZA A LA IZQUIERDA DEL APENDICE; ESO QUIERE DECIR DEL LADO MEDI­

AL. I..A ARTERIA CORRE P.\RALF.l.Af!ENTE AL APENDICE DENTRO DEL MESENTERIO­

DA DE DOS ,\ SEIS RA."IOS. 

HAY LTN RAMO ll.EAL EL CUAL ES I~ICO!'lSTANTE Y EN OCACIONES DA UNA -

RAMA ,\L APE:-IDICE, AL lGL'AL QUE DA ORlGEi': A LA ARTERIA ILEAL RECURREN­

TE, TAMB!E!"l INCO:-ISTANTE. 

LAS VENAS DEL CIEGO SIGUEN EL TRAYECTO MUY SEMEJANTE DE DISTRIB.!!_ 

CION DE LA ARTERIA APE~ülCUL.AR, LA CUAL DRE:iA lL\CIA LA VENA ILEOAPEN­

DICUL\R QUE A SU VEZ ORE~A A LA VENA MESENTElUCA SUPERIOR QUE ES AFLQ 

ENTE DE LA VENA PORTA. 

LOS LINFATICOS DEL CIEGO SE DIVIDEN ENTRES GRUPOS: l. LINF,\TICOS 

ANTERIORES; 2. LINFATICOS POSTERlORES Y 3. LOS LIN,.ATICOS APENDICULA­

RES. 

LOS J.INFATlCOS ANTERIORES O PRECECALES SE ORIGINAN, COMO SU NOM­

BRE LO INDICA , EN LA CARA ANTERIOR DEL CIEGO, SIGUIENDO EL EL TRAYEf. 

TO DE LA ARTERIA CECAL ANTERIOR, ESTOS LIN!'AT!COS DESEMBOCAN EN LOS -



GANGLIOS CECALES ANTERIORES LOS CUALES SON EN NUMERO DE DOS O TRES, SI­

TUADOS f.N EL REPLIEGUE ILEOCECAL ANTERIOR. 

LOS LtNFATICOS posn:RIORES o Rr:TROCECALES, SIGUEN EL TRAY1':CTO DE -

LA ARTER1A DEL MI.SMO NOHURE, PARA DESEMBOCAR EN LOS GA!~GLIOS CECALES -­

POSTERIORES. 

LOS LINFATICOS APENDICULARES, DISCURREN POR EL HESOAPENDICE Y VAN­

DEL VERTICE A LA BASE, PUEDEN DESEHBOCAR EN t::L GRUPO CEC1\L ANTERIOR O -

POSTCRlOR. TODOS ESTOS c;RUPOS LINFATICOS DESEHBOCMi' POSfERlORMENTE; SI­

GUIENDO EL TRAYECTO DE LA ARTERIA !LEOCECOAPEND!CULOCOL!CA HACIA SU S_!; 

CUNDO RELEVO EL CUAL SE ENCUE~TRA EN Et. ORIGEN DE LA ARTERIA MESENTERI­

CA SUPERIOR, PARA POSTERIORMENTE DRENAR F.N LOS GANGLIOS PARAAORTICOS. 

LOS REPLIEGUES PERITONEALES DEL APENDICE SE ENCUENTRAN r::~ REI.ACION 

DIRECTO CON EL CIEGO y LA PARTE TEll~l!'IAL DEL tu.m:, SIENDO ESTAS I..Afi FQ 

SAS ILEOCECALES SUPERIOR O ANTERIOR LA CUAL CONTINE LOS ELEMF.NTIJS VASC)! 

LARES, LA FOSITA RETROCECAL ES SOLAMENTE UN ADOSAflll:hTO PERITO~EAL, Y -

LA TERCERA Y ULTL'1A ES LA FOSlTA ILEOCECAL tNrERTOR r.N LA CUAL SU CON1'f. 

NIDO ES TANTO VASCULAR COMO NERVIOSO, 



FISIOLOGIA 

EL APENUICE CECAL ES CONSIDERADO POR HUCHOS AUTORES AUN EN LA AC­

TUALIDAD COMO UN VESTICIO EN F.L CUAL NO SE LE ENCUENTRA UNA FUNCION E1 

PECIFICA. 

LAS PRUEBAS EN LA ACTUALIDAD SUGIEREN QUE DURANTE EL DESARROLLO -

EMBRINARIO EL GRAN CONTENIDO Ell LA SUBMUCOSA DE TEJIDO LINFOIDE Y LA -

PRODUCCION Ul·:H.ATOPOYF.TlCA SUGIEREN QUE EL APENDICE VERMIFORME ES UN -­

ANALLOGO DE LA BURSA DE FABRICIO EN LAS AVES, DESEMPENANOO UN PAPEL l~ 

PORTANTE EN LA PRODUCCION m; INHUNOGLOBULINAS, 

EN EL AílO DE 1964 FIS!OLOGOS FRANCESES ( 4 ) SUGIRIERON QUE PO--­

DRIA ACTUAR COMO UN DISPOSITIVO PROTECTOR CONTRA LOS VIRUS ENTERICOS, 

ASI COMO CIERTA PROTECCION AlITlNEOPL\SICA Y ESTO SE BASO EN EL AUMl:NTO 

DE FRECUENCIA DE CARCINOMA DE COLON EN PACIENTES EN LOS CUALES So LES­

HABIA REALIZADO APENDICECTmtIA. 

t.A PRODUCClO~ F.N UN INICIO AUMENTADA DF. lNMUGLOBULINAS EN TEMPRA­

NA EDAD VAN DISMINUYENDO HASTA QUEDAR TOTALMENTE ATROFIADOS EN LA EDAD 

ADULTA, EDAD HAS FRECUENTE DE PRESENTACION DE CARCINOMA DE COLON, 

ADEMAS DE ESTA FUNCION, El. APENUICE CECAL PRESENTA LAS MISMAS FU~ 

CJONES QUE EL RESTO DEL COLON, COMO SON PRODUCTORES DE MOCO POR LAS f! 

LULAS CALICIFORMES Y LA ABSORCION DE AGUA. 



FISlOPATOLOGIA 

LA APCNDICITIS ACUDA ES tniA CONSECUENCIA DE L\ OHSTRlJCCION INTRAI.U­

MINAL DEL APENDICE CECAL, Y POR ESTUIHOS DE HISTOPATOLOGLA SE HA VISTO -

QUE EN UN 60 X PRESENTA UNA HlPERPL\SIA DE !.OS FOLICULOS LINFOIDES SUBHU 

COSOS, EN UN 35¡; POR FECALITOS 1 4 %. !.A PRESENCIA DE BEZOARES Y EL REST0-

~0 HAY CNA CAt:SA APARENTE DE LA PRODL!CClO~ DE !.A OBSTRl!CCIO~. 

L\ CAUSA :-l:AS FREC\'E~TE llE ,\J>F.NDIC!T?S LS L\ l'Hl~IERA Y L\ SEGl1!1DA Df. 

CADA DF. LA VIDA¡ ES LA OBSTRUCCIOf~ DE l.A LUZ POR U};A llIPF.RPLASTA DE TEJ.!. 

DO Ll~ffOIDE y ESTO ES CmlPRESlBLI: SIE:;no E~ ESTA Uli\ll CUM1DU EXISTE UN -

GRAN NUMERO DE CENTROS GERMl~ATI\'OS f::; LA Sl~P.?-~t·cosA. LA OBSTR\JCCIO~; f:N -

LOS ADULTOS ES DEBIDO A LA PRESCE~CIA DE Fl::CAl.lTOS. UNA PEQUF.:1A PROl'OR-­

CION COMO CAUSA DE OBSTRUCCION U'tTRALUMI~;,\L I·:s l.A rRtSE!\ClA DE. l'AllASfTü. 

LAS ETAPAS HISTOPATOLOGICAS POR LA QUl: CtJRSt\ l.A EVOLUCION DE LA A-­

PENDICITIS AGUDA, SON L\S QUE SIGUI:::-0 : 

EL APEND!CE CECAL C0:-0 l~FLAHACIO:; Af~UD,\ ES SUCEPTlHLt:: DE JDENTLFI-­

CAR LA PRESCENCIA DE UN EXUDADO INFLA.'1ATOR!O ESCASO EN TODA LA PARED QUE 

AFECTA A LA MUCOSA, SUBMUCOSA, MUSCULAR PRINCIPALMENTE Y LA SEROSA, EN -

ESTA ETAPA LOS VASOS SUBSEROSOS SE ENCUENTRAN CONGESTIONADOS, ESTA REA-­

CCION TRANSFORMA A LA SEROSA EN UNA ME)IBRANA CONGESTIONADA Y ROJA, EN E!!_ 

TA ETAPA EL CIRUJANO LO pIAGNOSTICA COMO APENDICITIS AGUDA ~· PO!!_ 

TERtoRMENTE EL EXUDADO NEUTROFILO EN TODA LA PARED ES MAS AVANZADO, HAY­

ABUNDANTES POLIMORFONUCLEARES, EN LA CAP,\ MUSCULAR HAY UNA REACCION FI-­

BRINOPURULENTA, ESTO SE TRANSFORMA CON LA PRESENCIA DE MlCROABSCESOS DE_!! 

TRO DE LA PARED, CON ULCERA Y FOCOS ,DE NECROSIS SUPURADA EN LA MUCOSA, -

EN ESTA ETAPA LA SEROSA SE MUESTRA COMO UNA CAPA GRUESA DE EXUDADO FIBR.!. 



NOPURULENTO SE LE LLAMA co:-10 APENDICITIS SUPURADA ~· 

AL AGRAVARSE HAS LA REACCIO?l SE PRODUCE.~> ZO~AS DE EXTl~NSAS ULCERAS­

lif.MORRAGICAS EN LA ~COSA CON NF.CROSIS í.A:-iGRENOSA tN TODA LA PARED Y LL!;; 

GA HASTA LA SEROSA Y SE LE CONOCE CON EL Nm\BRE DE APENDICITIS ~­

_g_ ~. 

EL REQUISITO PARA U1AGNOSTICAR UNA APE~DICITlS AGUDA POR HISTOPATO­

LOGIAES LA PRESENCIA DE llNA 1NflLTRr\C10N E~ L\ CAPA MUSCULAR DE llQLIMO! 

FONUCLEARES. DEBE RECORDARSE INVAH.lABLl:.'·H::aE LA 1'051l\1LIUAD DE UNA TROM­

llOSIS INFl.AMATORIA DE LOS VASOS SANGUINEOS EN EL HESOAPENDICE, EL ATAQUE 

VASCULAR DE ESTA l~TlOLE PUEDE C01"DIC10NAR A 1..A APi\lllClON DE UNA PILEFU:­

BITIS O ABSCESOS HEPATlCOS. 

El. TERMINO DE APENDICITIS CRONIC:\ co:-10 TAL EXISTE. AS! coxa EL DIAQ 

NOSTICO HISTOPATOLOGIC0 1 MAS SIN E:-lfü\RGO E!\ LA C1.IN1CA NO SE CONSIDERA. 

LA APENDICITIS CRONICA VERDADERA AUN EN HISTOPATOLOGIA ES RARA ( 12) 

SE C1\RACTEHOSTLZA :-HCROSCOPlCA.'-\F.:-;TE POR LA PRESENCIA DE UN ENGROSAXIENTO 

y ESCLl-:ROSlS n~:L APr::m1cr., Ql:E PRESE.~>T.\ U~{¡'\ RE,\CClON SUUSEROSA IMPORTAN­

TE, ENGROSAfllENTO DE LA PARED Y DIS!.Ut.UCION DEL CALIBRE DE LA LUZ. 

L\ CARACTER:.sncA UISTOP.\TOLOGTCA PARA DIAGNOSTICAR UNA APENDICI-­

TlS CRONICA ES LA PRESE!;CI.\ UE BASOFILOS EN LA CAPA MUSCULAR. 

LAS COHPLICAClONES DE LA APENDICITIS AGUDA SON LOS ABSCESOS APENDI­

CULAREfil,OCALIZADOS, PILEFLEBITIS CON TROMBOSIS DE LA VENA PORTA, ABSCE-­

SOS llEPATlCOS Y SEPTICEMIA. 

CABRIA MENCIONAR QUE LA APARlClON DE ABSCESOS APENDICULARES O PERI­

TONITIS NO ENTRA.~A OBLIGADAMENTE LA l'RESENCIA DE J.A PERFORAC!ON O RUPTU­

RA DEI. APENDICE, PORQUE LOS MICROOORGANISMOS ATRAVIESAN LA PARED LESION_!! 

DA SIN PERFORACION ~CROSCOPICA. 



FRECUENCIA 

LA APENDICITIS AGUDA ES EL PROCEnl~llENTO QUlRURGTCO HAS FRECUENTE­

DEL ABDOMEN, SE PUEDE PRESENTAR A CUALQUIER EDAD PERO ES MAS FRECUENTE­

EN LA SEGUNDA Y TERCERA DECADA DE LA VIDA, ES RARA EN RECIEN NACIDOS -­

PORQUE LA CONFIGURACIO~ ANATOMICA DEL APENDICE; EN l.A CUAL SE PRESENTA­

CO~ UNA LUZ :1UY AHPLTA. LA CM;TIO,\D DE TLJlDO 1.I:ffOlDF. EN EL APENDlCF. -

\' LA FRECUENCIA DE APENOJClT!S AGUDA TlENI-:N BASTANTE RELACION , CON CI­

FRAS MAXIMAS A L\ MITAD DEL SEGUNJlO DECENIO DF. LA VIOA. 

LA REL\CION DOfRE MlBOS SEXOS ES DE 1:1 PAR.A L,\ APE!mICITIS ANTES­

DE LA PUBERTAD, DESPUES AUMENTA L\ FRECUE~CIA EN LOS Vt\Rot;t~S HASTA At-­

CANZAR CIFRAS DE 2:1 ENTRE LOS 15 Y LOS 25 ASOS¡ MAS TARDE DISMINUYE -­

GRADUALMENTE HASTA QUE DE NUEVO PRESCNTA L\ MISMA RELAC Wtl EN AMHOS SE­

Y.05, 

EN LAS ULTIMAS TRES A CUATRO DECADAS HA DlS!-llNUIDO StGNIFlCATIVA-­

!iENTE LA FRECUENCL\ DE APENDICITIS ACUDA Ql'~ REQUIERE ClRtJGIA, Tl::N'DEN-­

ClA QUE PARECE COITTINUAR E!'l PAISES cmto ESTADOS UNlUOS, GRAN BRETARA,-­

S~ECIA Y NORUEGA, PARTE EN LA DISTRIBUCION Y LA DISHINUCION EN EL NUME­

RO DE APENDICECTOMIAS PRIMARIAS ES ATRIHUIBl.E A UN MEJOR DIAGNOSTICO. -

NO SE HA ESTABLECIDO EL PORQUE DE LA MENOR FRECUENCIA DE APENDICITIS -­

AGUDA, SE HA PUESTO COMO CAUS,\S POSIBLES CAHB lOS EN LA FLORA INTESTINAL 

MEJOR NUTRTCION, MAYOR !NGESTION DE VITAMINAS, ANTIBlOTlCOS, ENTRE OTRAS 

CAUSAS ATRIBUIBLES, 



BACTERIOl.OGIA 

AUNQUE SE HAN POCOS ESTUDIOS AL RESPECTO A l..A FLORA DEL APENDICE -

AL PARECER ES MUY CUALITATIVAMENTE SEMEJANTE A LA DE LAS UF.CES FECALES­

LA ESTIMACION EN EL NUHEkO DE MICROORGANISHOS VARl1\, ALGUNOS INVESTIGA­

DORES SUGIEREN QUE LOS COITT'EOS SON MAYORES QUE EN EL COLON. 

EL APE?-;DICE PUEDE TENER 1;00 A 500 CLASES DE BACTElUAS, DEBIDO A I.A 

GRAN CO!-tPLE.JlDAD DE I.A FLORA n:cAL. EL CONTEO DE ANAEROBIOS ES IGUAL -­

QUE EN EL RESTO DEI. COI.O~ nl! ES DE 3. 79 X IO ,\ !.A 11 Y LA RELACION DE­

ANAEROBIOS- AEROBIOS ES DE ) 000 A I. 

ENTRE LOS AEROBIOS LOS MICROORGASISMOS MAS FRECUENTES ES LA ESPE-­

CIE DE BAC!Ll.US, DI~ LOS ANAEROBIOS LAS EUBACTERIAS Y DIFIDOBACTERIUM -­

SON BACILOS NO FOfUL\DORES DE ESPORAS, RELAT !\'AMENTE NO PATOGENOS. 

LOS CULTI\'05 EFECTUADOS DE UN .~PENDICE INFl.AMADO SON POR LO GENE-­

RAI. POLI!-!ICROBJJ\:..;os. DE LOS MICROORGANISMOS EN CRECIMIENTO, PREDON[NAN­

L\S IJ;\CTfRIAS A!~AEROBIAS y DE L,\s QUE SE AlSLAt~ co~ MAYOR FRECUENCIA -­

SON LA ESPECIE BACTEROIDES EN 78 7. ( IS ) • SE LI.EGAN AISLAR CON fL\S FR.!2_ 

CUENCIA CUANDO ESTA PERFORADO EL APENDICE. LA SEPSIS QUE SE DESARROLLA­

EN OTRO LADO cm10 CONSECUENCIA m: LA APEmJTCTTIS SE REL\CIONA CON LA -­

GRAVEDAD DE ESTA, 

DE LA ESPECIE DE BACTEROIDES EL MAS FHECUENTE QUE SE AISLA Y EL -­

!-!AS PATOGENO ES EL ílACTEROIDES FRAGILIS EL CUAL SE LLEGA AISLAR COMO SE 

MENCIONO CERCANO AL 80 % • EL CLOSTRIDIUM PERFRINGES ES OTRA BACTERIA P~ 

TOGENA EN LAS INFECCIONES INTRMBDOHINALES. 

HAY ALGUNAS BACTERIAS QUE SE CONSIDERAN PARTE DE LA FLORA NORMAL -

QUE EN ALGUN MOMENTO PUEDEN CAUSAH INFECCION COMO !.O ES LA E. COLI. 



FACTORES ETlOLOGICOS 

SE HAN OBSERVADO UNA ~~\YOR FRECUENCIA DE \.A APENDIClTIS ES LUGARES 

COMO AMERlCA DEL NORTE, ISLAS BRlTANlCAS, AUSTRALIA, NUEVA ZELANDA Y EN 

SUDAFRICANOS BLANCOS, ES RARA EN PARTE DE ASIA, AFRICA CENTRAL, POR LO­

QUE SE llA POSTULADO LA 1NFLUENClA DEL FACTOR RAClAL El. CUAL HASTA EL M.Q 

MENTO NO l!A SIDO BIEN COMPROBADO. 

LOS TRAUMATIS~10S PREVIOS CN EL ABDOMEN SE CONSIDERA QUE PUl:;DEN VA­

RIAR EN POSCICION DEL APENDICE EN EL CUAL ESTE MAS SUJETO A TENER UNA -

OBSTRUCCION O UNA DIFICULTAD EN SU VACIAHIE~TO CON 1.A CONSIGUlF.NTE J'ST!l 

SIS E INICIO DEL PROCESO lNFl.Al!ATORIO, 

LA SUCEPTIBILIDAD FA.'IILIAR HA SIDO PROPUESTO l'OR PERRY Y KF.F.LER -

EN EL CUAL SE OBSERVO EN ALGUNAS FAMILIAS ESTUDIADAS, 

SE HA VISTO QUE CUANDO HAY UN CUADRO PREVIO llo ATAQUE A L.~S VIAS -

RESPlRATORl,\S ALTAS PAIL\ DESPL'ES HilCIAR ca~ UN CUADRO APE~DlCULAll 1'01{­

LO QUE SE HA SUGERIDO LA PARl'lClPACto:l DE UN PROBl.lMA VIRAL EL CUAL HA.§. 

TA EL HOHENTO NO HA SIDO BIEN COMPROBADO AUQNUE LA HIPOTESIS RESPECTO -

A ESTE PROBLEMA DATA DE TIEMPO ATRAS, 

INFECCIONES POR VIA l\EMATOGENA COMO UNA CO~PLICACION DE UN PROBLEMA 

SEPTlCO SISTEHICO, ESTA EN DUDA, 



M O R B 1 H O R T A L 1 D A D. 

LA MORTALIDAD POR APEND1CIT1S EN ESTADOS UNIDOS H,\ DISHINUlDO EN U­

NA FORMA CONSTANTE DESDE UNA CIFRA DE 9.9 POR CADA 100 000 EN 1939 HASTA 

DE 0.3 POR 100 000 E!.' 1981. DENTRO DE LOS FACTORES PARTIClPANTES PARA E.§_ 

TA DlSM!NUCION ES MEJOR DIAGNOSTTCO Y TRATAMIENTO OPORTUNO ASI COMO EL­

USO DE ANT!BIOT!COS DE A.'\l'!.IO ESPECTRO USADOS HOY EN DIA. 

w\ EDAD DEL PACIENTE Y L,\ PERFORACION DEL APENDICE SON LOS PRINCIP_!! 

LES t'ACTORES QUE RIGEN SOBRE LA MORSIMORTALIDAD. LA MORTALIDAD DEL APEN­

DICITIS EN Gr.ENERAI. SIN RllPTUTA ES DE 0.06 %. EN LA APENDICITIS AGUDA -­

CON RUPTUR.\ ES DE 3 %. 1.A MORTALIDAD EN UN INDIVIDUO A~OSO ES DE 15 %, -

CINCO VECES MAYOR QUE EL GLOBAL. 

LA 11\JERTE e1 ESTOS PACIE?ITES SE PUEDE ATRIBUIR A INFECCION SIN CON­

TROL, PERITONITIS, ABSCESOS INTRAABDOMINALES o SEPTICEML\ POR GRAM NEGA­

flVOS. 

SEGU~l MLT LAS TASAS DE HORB!l.IDAD SON SEMEJANTES, LA CUALES AU:-tENTA 

LA MORBILillAD, LAS CUALES PUEDEN SER l.A INFECCION DE LA l!ERIDA QUIRURGI­

CA, ABSCESOS INTMBDOMINALES, ACO~PM"OOS ESTOS DE DEHICENCIA DE LA l!ERI­

DA, EL TIPO DE INCISION QUE HAS SE ACOMPAílA EL PROCEDJHIENTO. 

LA OBSTRUCCION INTESTINAL ( ileo paralitico ) PUEDE EVOLUCIONAR A -

UNA OBSTRUCCION DE TIPO_MECANICO Y ESTO CONDICIONAR A LA APARICION DE -­

ABSCESOS TABICADOS O FORHACION DE ABUNDANTES ADHERENCIAS. 

AUNQUE LA MORTALIDAD SE HA ABATIDO Ell FORMA CONSIDERABLE, LA MORBI­

LIDAD NO l!A DISMINUIDO A PESAR DE LA INTRODUCCION DE ANTIBIOTICOS DE AM­

PLIO ESPECTRO, PERO LO PRINCIPAL SE ENCUENTRA EN MANEJAR LOS TIEMPOS SE!'._ 

TICOS DE LA CIRUGIA. 



DIAGNOSTICO CLINICO 

HA PESAR DE L\ EVOI.UCION DE NUEVOS PROCEDIMIENTOS OIAGNOSTJCOS EL­

CUAL SIN DUDA HA SIDO UN AVANCEEN LAMEDICINA, EN LA APENDICITIS AGUDA -

CO!\TINUA SIENDO EL DIAGNOSTICO CLIN!CO, EL CUAL ACOMP~ADO DE LOS RESUL­

TADOS DE LOS ESTUDIOS DE GABINETE Y LABORATORIO DAN UNA CERTEZA DIAGNO~ 

TICA DE 80 - 85 Z ( 22 ) • 

EN EL ARTICULO DE JllON 8ERRY EL MENCIONA DE l.A PRESENTAClON m: LOS 

SlNTOMAS INllISTINGUIBLES DE UNA APENDICITIS AGUDA DE UNA APENDICE NOR-­

MAL ES LA ANOREXIA. CASI TODOS LOS PACIENTES El. StNTOMA UNIVEUSAL ES El. 

DOLOR ABDOMINAL. LA DISURIA O EL AUMENTO DE LA l'REC.llf'.NCJA DE LA MlCCION 

ES CINCO VECES MAS FRECUENTE EN LA APE~1JJCIT!S. ¡,\ PRESENCIA DE F!EBRE­

ES MAS COMUN EN ESTE PADECIMU:NTO. L\ PRESE!-iClA DE lllAlm.EA E~ ESTOS PA­

DECIMIENTOS NO ES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA COMO PARA QUE SE TOME­

EN CUENTA PARA EL DIAGNOSTICO, 

LA FOR.'1A DE PRESENTACION DEL DOLOR ABDO!HNAL EN LOS CUADROS DE A-­

PENDICITIS ES EN INCIO MATUTINO DEL DOLOR LOCALIZADO EN LA REG!ON DEL -

EPIGASTRIO O MESOGASTRIO, ESTO ES DEBIDO POR UNA IRRJT,\CION EN LA DIS-­

TRIBUC!ON DE LA INERVACION DEL PLEXO CELIACO PARA POSTERIORMENTE LOCAL.!_ 

ZARSE EN LA FOSA ILIACA DERECHA, EL DOLOR SE ACOMPAAA DE DOS SINl'OMAS -

PRINCIPALMENTE QUE SON EL VOMITO Y LA HIPERTERMIA, ESTOS SINTOMAS SON -

LOS MAS FRECUENTES EN ESTA PATOLOGIA. 

EL MEDICO POR LO GENERAL VE POR PRIMERA VEZ AL PACIENTE CON UN PR.Q. 

MEDIO DE 6 HR> DESPUES DE HABER INICIADO SU SINTOMATOLOGlA, 

A LA EXPLORAClON FISICA PRESENTA DOLOR EN LA FOSA ILIACA DERECHA -

CON DATOS DE IRRITACION PERITONEAL COMO SON AUSENCIA DEL PERISTALTISHO, 

SIGNO DE ROVSING, VON BLUMBERG Y CAPURRO POSITIVO. AL TACTO VAGINAL O -

RECTAL EL 70 ~ DE LOS PACIENTES PRESENTA DOLOR EN EL FONDO DE SACO LAT!, 



RAL DERECllO COMO UNA CONSECUENCIA DE LA IRRITACION PERITONEAL O LIQU!DO­

QUE SE ENCUENTRA LOCALIZADO AHI. 

CON ESTE CUADRO CLTNICO El.~DICO DEBE DE TENER LA SOSPECHA QUE SF. -

PUEDA TRATAR DE UN CUADRO ABDOMINAL AGlffiO. 

L\ A\'UDA PARA EL DIAGNOSTICO SE E!1CUE~TRA EL LABORATORIO EL CUAL SE 

ENCUENTRA AUMENTADO EN UN 21 % L\ CIFRA l.EUCOCITARIA ALCANZANDO ENTRE -

14 000 .± 3 eou / mm
3 

: LOS POLIMORFONUCLEARES ,\UHENTMl E!-1 UN 7 %. LOS P! 

CIENTES QUE A SU VEZ PRESENTAN SINTOM.IS URINARIOS EL ESTUDIO DE UN URIA­

NALISISES IMPORTANTE. 

ESTOS SINTOM.\S QUE ESTAMOS nENCIONANDO FUERON DESCRITOS POR REGINAL 

H. F ITZ EN SU ARTICULO DE 1898. 

LOS DATOS DE LAS PLACAS QUE SON DE UNA APENDICITIS AGUDA LOS CUALES 

SON CARACTERISTICOS, NUNCA PATOGNOMONICOS DE LA PATOLOGIA SON: NIVELES­

HIDROAEREOS LOCALOZADOS EN L\ FOSA ILIACA DERECHA, !LEO GENERALIZADO O -

LUCAL!Z,\DO COML:NHENTE I.L\HADO ASA CE~TU.IEL\, AUMENTO DE LA DENSIDAD DE -

I.OS TEJIDOS 81.;\SDOS, BORRA.'lIENTO DEL MUSCULOS PSOAS DERECHO, PRESENCIA -

DE FECALITOS, PERDIDA DE GRASA PREPERITONEAL 1 AUSENCIA Of; GAS EN EL IN-­

TESTINO DELGADO, DORRANIE~'TO DE LA ARTICULACION SACROILIACA DERECHA, CI~ 

CO DESPLAZADO O FIJO, AIRE LIBRE SUBDIAFRAGMATICO ( RARO ) • ESTOS DATOS­

RADIOLOGICOS DEBE DE SER CORROBORADOS Y CORRELACIONADOS CON LOS DATOS -­

CLINICOS Y DE EXPLORACION PARA HACER UNA RELACION CLINICA DE LOS DATOS -

OBTENIDOS EN EL ESTUDIO. 

LOS ESTUDIOS MAS SIFISTICADOS COMO ES EL CASO DE ULTRASONIDO O LA -

TOMOGRAFIA AXIAL NO TIENEN UTII.IDAD DIAGNOSTICA IMPORTANTE EN LA APENDI­

CITIS AGUDA, PERO SON MUY UTIJ.ES EN DIAGNOSTICAR LAS COMPLICACIONES DE -

ESTA PATOLOGIA ( 17 ) • 



DENTRO DEL DIAGNOSTICO DJFERENCIAL flE ESTA PATOI.Or.IA DEllEN INCLUIR­

SE L\ ENFERMEDAD PELVICA lNFl.AMATOIUA ( l 3 % ERROR ) 1 QUISTES DE OVARlO­

( ERROR DE 20, 3 7. ) ADENITIS MESENTERICA ( ERROR UE 8 7. ) NO SE ENCUENTRA 

UN DIAGNOSTICO EN UN 6l. l 7. POR J.0 QU~: SEGUN RONALD M.\LT SE TIENE UNA Ti! 

SA DE ERROR CERCANA AL 17, 2 % , 



TRATAHIENTO 

EL TRATA.'•llENTO DF. L\ APf-:NíllCTIS AGUO,\ ES QUIRURGICO F.!. CUAL OF.BE OE 

IR ACOHPA.flADO O NO DE UN TRATAHlENTO MEIHCO PRE, TRANS O POSTOPERATORIO, 

EL CUAL PUEDE CO~SISTIR m-:sm: SOLCUIONES PARENTERALES PARA llIDRATAR Al. -

PACIENn:, INICIO DE ANTIRIOTICOS ANTE LA SOSPECIL\ DE COMPLICAClONr:s o H! 

JORA:-1IENTO DF. sus COSOif.IONES ( TIV\~~SFL'S ¡n~ES llE S1\:H;t{E. l'LASMA, r:n.:. ) • 

DENTRO DE LAS ALTEKN'ATIVAS Ql!!Ht:r.JC1\S J:~LCIA1\IK' llESUE !:L ABUROAJE -

SIF.~!PRE HA SlflO CONTROVERSIA!., PESDF. 1894 Cll1\RU:S HC HIJRNE't' PROPUSO LA -

JNClSION QUE llOY LLEVA su rH>MHRE LA rt•AI. ru: ~lll\' l'Ol'ULAIUZADA EN su TTE.!:!. 

ro AUN EN uso, AL CUAL EN CASO OE r:STAR COMT'LICi\llO n. ('ll/1IHW PUEOI~ PRO-­

LONGARSE Y DENOMINARSE t~ClSION 01; RUT!llRl'ORO Y.ORTSON LA Ct!AI. ES SOBRE -

l.A VA JNA DE 1.05 RECTOS nmrnr. SE 11l1El>E HEAl.l7.AH F.1. CORTE 1) NO lll: T.OS MUS­

CIJI.OS. 

OTRA INCIS10N }1\JY POPUl..1\RIZAlJ,\ IL\ l~~IClO IH~ ESTI~ su:1.o l.;\ Cl't.I. !.!; -

TRANSVERSA ES LA IJE nnn:J·:Y (),\VEf; JA CL\I. i::; RE,\1.li'.A~l~ll l)f\'til.:iJOrl IJI: 1.0S-

MUSCULOS OIH.ICCOS DEI. ADDOMl~N REAl.TZA~nn o NO ~:1. CORTE SODIO·: LA VAINA DE 

1.0S RECTOS y ASl MISMO REALIZANDO o NO El. CORTI~ DEI. NUSCUl.O. r:trANno SE­

ENCUENTRA FHENTF. 1\ UN CASO COM1'1.ICAl10 !.A lNCl S 10~ PROLONGADA SE DENOMI­

NA DE FOWI.ER wr:tR. 

t.A lNCISION TRANSVlmSA l'OPULAHIZADA POR 1.0S CIRUJANOS PEDIATRAS SE 

CONSlfJERA QtJE SON l.AS INCISIONES PAl?A CtlANllO sr: TRATA ni: l!N ABSCESO APE!:! 

OICULMl. 

OTRO TIPO DI·: INCISIONES l'OPULARIZAUA AC'J'11AU11:N'fE ES LA l'ARAMl~IHA m:­

RECllA LA CUAi. PUEDE SER TRANS O l'ARARRECTAI., l.A INCISLON MEDIANA lNFRAU!i 

BILICAL SE REALIZA PRINCIPALMENTE EN MU.Tl;HES cm; lNCISimll;S PREVIAS. 

OTRA TNCISlON t.A CUAi. llA CATOO EN DESUSO l~S t.A DE HATTl.E JAl.AGUIER-

1.A CUAi. POR SU DF.NEH\'ACION A I.A PARl·:n ABDOMINAL V LA FRECUE~lCú\ F.N PROD!!_ 



CIR HERNIAS POSTINCIONALES IL\ CATDO E~ DESUSO, PRO\'OCAN'OO AS! MISMO l.A­

Fl..AC!DEl DEL ABDOMEN, 

DENTRO DE LAS TEC:-;ICAS DE APENDICECTO~lAS H1\Y \'ARlAS EN'l RE LAS CU.!!_ 

LES ENCONTRAMOS: 

-- TIPO llAl.STEAD, ES LA MAS POPUl..ARIZADA Y ORíCINALMENTE SE DESCR.!. 

aro CON l!'l\'AGINACION DEL NUfl0!-1 CON MATERIAL ABSORBlllI.E, EL HU~ON NO SE­

REALIZ1\BA LIGADURA, ACTlJAI.~lENTE SE RF.Al.IZA l.A LIGADURA DEI. MUSON Y LA -

INVAGINACION ES CO~l ?-lATERIAL AílSORBlíll.E, 

-- TIPO POUCHE, DESCRITO POR UN MEDICO FRANCES A PRINCIPTOS DE SI­

GLO SOLAMENTE REAt.lZAílA LA LTGADl'RA DEI. Hl:~o;.; ,\J'[:U>Ict'LAR SIN IN\'AGINA­

CION DEI. MISMO. 

-- TIPO PARKER KERR, ESTA TECNICA ORIGIN,\l.!-!E~E PLIE DESr.RIT1\ PARA­

CIERRE DEL HUF:ON DUODENAL, HA SIDO UTIL r;N C1\SO DE E~CON' fRAH EU APENUI­

CES DE BASE AllPLIA. 

-- TIPO OSCHNER, FUE DESCRITA POR EL DR. A,J, OSCHNER Dr; LA CI.Ull­

CA MAYO EN CUAi. REAl.IZA!lA t:1\'Ma::ACION DE TODO El. i\l't.:mrc~: soanc l.,\ Ll!Z 

DEL CIEGO. 

-- TIPO ZUCKERMAN, DESCRITA POR MEDICO ALEMAN EN EL CUAL REALIZABA 

LA APENDICECTOHIA y REAi.IZABA LA INVAG!N,\CION co~ llN PUNTO EN z. 

A PESAR DE TODAS ESTAS TECNICAS l.A MAS POPULARIZADAS lm TODO EL MUN 

DO SON LA DE POUC!IE Y l!ALSTEAD, DONDE SE HAN REALIZADO ESTUDIOS PROSPEE_ 

TIVOSY NO SE HA ENCONTRADO DIFERENCIA ESTADISTICA SIGNIFICATIVA. 



COMPLICACTON~:s 

DENTRO DE U.S COMPLICACIONES ~lAS FRECUENTES DE LA AI'ENDICECTOMlA ES 

LA lNFECCION DF. 1.A HERIDA QUTRURGlC:A LA CUAL SE E~CUENTRA EN RELAClON -­

ON EL ESTADIO DE LA APENDICITIS AGUDA, PERO ES DE APROXIMADAMENTE 5 % EN 

APENDICITIS NO PERFORADA Y CERCA DE UN 20 ~ EN 1.AS APENDICITIS PERFORA-­

DAS. 

OTRA DE L\S COMPLICACIO:IES DE LA 1\PENDlCECTmllA ES !.A PRESCENClA DE 

F:-1 ABSCESO INTRAABDm!INAL 1.A CUAL SUCEDE l~N UN 20 X EN LOS CASOS DE APE.!:! 

DICITIS PERFORADA, LOS CL'AI.ES SE l.OCAI.lZAN l'RINCIPAU!ENTE EN LA 1~osA IL..!.. 

AC,\ OERECllA O EN EL HUECO PF.LVICO ( 18 ) , 

LA PRESCENCIA DE UNA FISTULA FECAL LA CUAL ES OCACIONAL Y RARA PUE­

DE DEBERSE A UN DESLIZAMIENTO DE LA LIGADURA DEL HUflON APENDICULAR GENE­

RALMENTE NO .INVERTIDO. LA MAYORRIA DE_ ESTAS F1ST11LAS CIERRAN ESPONTANEA­

ME~TE; UNA COHPLICAC.ION GRAVE ES LA PILIFLERlTIS, LA CUAL ES UNA TROMBO­

SIS SEPTICA DI-: L.\ VENA POHT,\ LA CUAL SE MA~IflE5TA COMO 1CTEHICI1\, FIE-­

BRE, CALOrRIOS. 

LA HEMORRAGIA ES LA COHPLICACION MAS TEMPRANA QUE SE PUDE PRESENTAR 

DENTRO DE !..AS PRIMERAS 48 IJRS. Y ES m:J!IDA A F,\LLA TECNlCA EN LA 1.IGADU­

RA OC LA ARTERIA APENDICULAR. Y El. TRATAMIENTO CONSISTE EN RElNTEkVENIR­

PARA REALIZAR LA LIGADURA DEL VASO SANGRANTE. 

LA OUSTRUCCION INTESTINAL PRINCIPAU:ENTE ES DE MANERA MECANICA LA -

CUAL PUEDE SER DEBIDA A UNA ADHERENCIA DEL PROCESO lNFJ..AMATORIO O A UNA­

I~CLUSION DE LA VALCULA ILEOCECAL F.N LA TECNICA DE HALSTEAD, ESTE SUELE­

REQUERIR TRATAMIENTO QUIRL'RGICO, 

LA DEHICENCIA DE LA HERIDA QUIRURGICA ES UNA COHPLICACION POCO FRE­

CUENTE DE LA APENDICECTOHIA Y SE ENCUENTRA EN REALCION DIRECTA DE UN PR.Q. 



CESO SEPTICO EN LA HERIDA QUlRURGlCA y pur:oE ACO~PA~ARSE CON UNA INFECC.!. 

ON lNTRAABOO!'ilNAL. 

ESTO LLEGA A SUCEDEH POR TRES CAUSAS 50\.J\MENTE POR FALLA TECNlCA 1 -

POR REALIZARLO CON SUTURA QUE PUEDA LLEGAR A ROMPERSE U EN SU DEFECTO -­

CORTAR EL TEJIDO, 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

SE llA MENCIONADO A TRAVES DE DIFERENTES ESTUDlOS PUBLICADOS QUE LA 

APENDICITIS AGUDA ES LA CAUSA MAS FRECUENTE DI:: AUDOMF.N AGUDO Y LA APEN­

D!CECTOMIA ES L\ CIRUGIA DE URGENCIA MAS FRECUENTE. 

A PESAR Df: 1.0S AVANCES ES LA MEDICINA EN El. MANEJO DE PACIENTES -­

QUIRURGICOS, LA MORTAl.TDAD HA DISM1NU1DO l::N UNA FORMA CONSIDERABLE PERO 

NO AS! LA MORBILIDAD DE ESTA CIRUG!A. 

POR LO QUE EL PRI-:SENTE ESTUlllO REALIZADO F.N ESTE UOSPIT,\t, REGIONAL 

11 GRAL. IGNACIO ZARAGOZA 11 
1 ES DE!-IOSTRAR LO SlGUlESTE: 

-- U. tNClDENClA DE ESTA PATOLOGLA 

-- LA RELAC!ON ENTRE EL DIAGNOSTICO CL!NICO Y El. DIAG~OSTICO HlSTQ 

PATOLOGICO. 

-- USO DE DRENAJES ( ASI COMO LA VALORACION Ol;L }115110, IlEMPll DE -

PERMANENCIA Y NUMERO DE ELLOS ) • 

-- TECNlCA DE APENDlCECTOMIA. 

-- TIPO DE INCISIONES, 

-- REALIZAC!ON DEL L\VADO DE CAVIDAD ABDOMINAL DEPENDlENDO DE LOS-

HALLAZGOS QUIRURGICOS, 

-- MANEJO DE LA HERIDA QUIRUGICA. 

-- A SU VEZ HACER UNA RELACION CON EL MANEJO DE ESTA ClRUGIA EN --

OTROS CENTROS l!OSPITALRIOS, PARA EVALUAR LOS NUESTROS, 



MATERIAL METODOS 

SE REALIZO UN ANALISIS RETROSPECTIVOS, DESCRIPTIVO Y LONGUITUDlNAl. 

DE 821 PACIENTES, POR l.OS CRITERIOS DE INCLUSION FUERON: 

PACIENTES OPERADOS EN EL HOSPITAi .. REGIONAL " GRAi.. IGNACIO ZARA 

C.OZA. 

-- OPERADOS DENTRO DEL PERIODO COMPRl:NDIDO DEI. lo. DE MARZO DE ---

1988 AL 30 DE NOVlEMBRE DE 1990. 

-- OPERADOS POR P.L SERVICIO DE CIRUGIA r.ENERAI .. 

-- SIN IMPORTAR EDAD, SEXO, CRr:t)Q o co:mICIO:-i Ecm1omcA. 

DENTRO DE LOS CRITERIOS DE EXCLUSION SON: 

-- PACIENTES NO OPERADOS EN EL HOSPITAL REGIO~i,\L " GRAi.. IGNACIO -

ZARAGOZA 11
• 

-- PACIENTES OPERADOS DEJ;Ti{Q DEI. PERlODO cm:PREf\lHUO Dl~L lo. DE -­

MARZO DE 1988 Al. 30 DE NOVIE:O-rnRr: nE 1990. 

-- PACIENTES OPERADOS POR OTRO SERVICIO. 

-- PACIENT!.S A LOS CUALES EN SU EXPEDIENTE CLINICO NO SE ENCONTRA-

BAN DATOS COMPLETOS. 

SE REALIZO LOS EXPEDIENTES CLINICOS DE LOS PACIENTES EN LOS CUALES 

SE TOMO PRINCIPALMENTE: llISTORIA CL !NICA, HOJA DE CIRUGIA, NOTAS DE EVQ 

LUCION Y EL INFORME DEFINJT IVO DE PATOLOGI,\. 



RESULT,\llOS 

SE ENCO:-.'TRO QUE SE llAHIA!\ REALIZADO 882 APENDlCl::CTO!-!IAS DENTRO DEI.­

PERIODO COXPREN'D!DO DENTRO Dl::L lo. m: t-L\RZO u~; 1988.AL JO DE NOVIEMBRE -

DE 1990, DE LOS CUALES FUERON EXCLUlDOS UN TOT,\L DE 61 PACIENTES EN -­

LOS CUAi.ES NO SE ENCONTRO LOS PAR.ANETROS TON1\DOS PARA ESTE ESTUDIO O EL­

EXPEOJENTE EN ALGUNAS OCACIONES SE ENCONTRAHA PERDIDO. 

EN EL A:lO DE 1988, SE REALIZARO:-.; UN TOTAL DE 27.9 APENDICECT0!1l1\S DE 

US CUAES SE EXCLllYERO~ t_;~ TOTAL DE 20 PARA REM.IZAR UN TOTAl, DE 259. EN 

EL AÑO DE 1989 APENDICECTOMI1\S SE REALIZARON U:-1 TOTAL DE 289, DE LAS CUA 

LES SE EXCLUYERON 21 PARA HACER UN TOTAL DE 289. EN EL ASO De 1990 SE -­

REALIZARO:i UN TOTAL DE 314 APENDICECTOXI1\S DE LAS CUALES FUERON EXCLUI-­

OAS DE 20 PARA HCER UN TOTAL DE 294. QUIERE DECIR QUE SE ANALIZARON UN -

TOTAL DE 821 APENDICECTO:-IIAS, LAS CU1~LES FUERON INCLUIDAS EN EL PRESENTE 

t.::>Tt;IHO. 

L,\ DlSTRIBlir.10~ DE LOS c;Rl'POS DE EUAOES SE REAI.17.U DFOlt\IANOO LOS -­

GRUPOS DE 0-2 A~OS, DE 3- 10 ASOS; DE 11- 20 Af:OS ¡ 21- 30 A~OS; DE 31 A 

40 ~os; DE 41 A 50 A!:OS y DE ~L AflOS EN ADEL\NTE. 

DENTRO DEL PRIMI::R GRUPO DE O- 2 MWS Q!JE CORRESPONDE A t!\ 0,2 %, Uf\ 

PACIENTE FUE FE~IENlNO Y OTRO MASCULINO. DEL C.ROPO COMPRENDIDO DE 3 - 10-

,\,~0S CORRESPONDE ~E UN TOTAL DE 101 ( 12. 3 7. } , DE LOS CU,\LoS FUE CO--­

RRESPO~DIO A 55 FLMENINOS ( 6.6 % } Y 46 MASCULINOS ( 5.6 % } • DEL GRUPO 

CO!iPRENDIDO DE LOS 11 A LOS 20 Allos FUERON UN TOTAL DE 276 33,6 % }DE-

LOS CUALES 147 FEMENINOS ( 17.9 % ) Y 129 MASCULINOS ( 15, } • DEL -

GRUPO DE 21 A LOS 30 Allos CORRESPONDE UN TOTAL DE 171 ( 20,8 ) y Do -

LOS CUALES FUERON 81 FEMENINOS ( 9.8 % } Y 90 MASCULINOS ( 10,9 % ), DEL 

GRUPO DE 31 A 40 AROS FUERON 123 ( 14. 9 DE !.OS CUALES FUERON 56 FE~ 

NINOS ( 6,8 % } Y 67 MASCULINOS ( 8.1 Z } DEL GRUPO DE 41 A LOS 50 ASOS 



FUERON UN TOTAL DE 75 ( 9.1 % ) DE LOS CUALES CORRESPONOIO A 45 FEMENI-­

NOS ( 5. 4 % ) Y DE 30 MASCULINOS ( 3, 6 % ) • DEL UI.TlMO GRUPO DE MAYORES­

DE 51 A.~OS FUERON 73 ( B.B % ) DE LOS CU,\LES CORRESPONDIO A 39 FEMENINOS 

4. 7 % ) Y A 34 MASCULINOS ( 4 .1 % ) , 

HACIENDO UNA REVlSlON DE LAS Al'Ef'ODlC~.CTOMlAS REALlZADAS EN ESTE H.O! 

PITAL REGIONAL SE IL\ OBSERVADO QUE EL TIEMPO DE EVOLUCION DESDE EL INICIO 

DE SUS Sl~TOMAS HASTA QUE ACL'DIERON A ESTA UNIDAD FUE DESDE U~ MINIMO DE 

2 llRS. !!ASTA 360 HRS. TENIENDO UN PROMEDIO ENTRE LAS 12 Y LAS 24 llRS. -­

QUE CORRESPONDE A UN 65 % • 

LOS SINTOMAS HAS FRECUENTES QUE PRESENTARm; LOS PACIENTESDE LOS PA­

CIENTES QUE SE INCLUYERON EN ESTA SERIE FUERON DE: DOLOR ABDOMINAi. ( 100 

% ), NAUSEA ( 63 % ) , ANOREXIA ( 45 % ) , FIEBRE ( 35.2 % )Y EL RESTO ES­

DE SlNTOMAS URINARIOS, SINTOMAS GINECOLOGICOS ASI COMO Sl?\TOMAS RESPIRA­

TORIOS. 

A LOS PACIENTES INCLULDOS E:-; Esn: l:.STUDlO ¡:u¡rno;.; DE 821 PAClENTi~S .:\ 

LOS CUALES SE LE REALIZO APENDICECTO}II.\, l'OR LOS DATOS CLJr->'ICOS TANTO Al, 

INTERROGARTORIO COMO A LA EXPLORACION, LOS RAYOS X O LOS EXAMENES DE LA­

BORATORIO. DE ESTOS SINTOMAS SE OBSERVO QUE 156 PACIENTES NO ERA SU DIAJi. 

NOSTICO ERA APENDICITIS FUE 19 % Y LOS PRINClPALES DIAG. CON LOS QUE HU­

BO ERROR FUERON: 

QUISTE DE OVARIO EN 79 PACIENTES 

ADENITIS MESENTER!CA EN 31 PACIENTES •• 

PIOSALPINX EN 17 PACIENTES 

EMBARAZO ECTOPICO EN 18 PACIENTES 

NO HUBO DIAGNOSTICO EN 11 PACIENTES 

9.6 % 

3, 7 r. 

2.07 

2.19 % 

l. 3 r. 

POR LO QUE SE OBSERVA EN ESTOS DATOS QUE POSTERIORMENTE ANALIZAREMOS 

ES QUE LOS PROBLEMAS GINECOLOGICOS SON LA PRINCIPAL CAUSA DE ERROR EN EL 

DIAGNOSTICO DE LA APENDICITIS AGUDA. 



SE MANDARON A PATOLOGIA LAS 821 PIEZAD QlllRURGICAS A LAS CUALES HA­

BIAN ENTRADO CON DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUUA. 

POR LO QUE SE OBSERVO EN LOS RESULTADOS DE HISTOl'A'fOLOGIA QUE DE 

LAS 821 PIEZAS QUIRURGICAS A ESTE SERVICIO REPORTARON CONO NORMAL 203 -­

PIEZASQUE CORRESPONDE A UN 24. 7 ;: • 

1.A DIFERENCIA ~:NTRE EL DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO Y EL DIAGNOSTICO 

DEFINITIVO DE HlSTOPATOLOGlA ltAV UNA DIFERENCIA QUE ES UE UN 5, 7 % LOS­

CUALES EL CIRUJANO PRESENTARON UN ERROR 11VISUAL". 

SE REPORTARON co~o CASOS NO FRECUENTES DE HISTOPATOLOGIA A TRES -­

( 3 ) REPORTARON CON UN DIAGNOSTICO DE SALMONELOSIS. A nos ( 2 ) CON UN 

011\GNOSTICO DE APENDICITIS DElHllA A AMEBIASIS 1 UNO ( 1 ) CON DIAGNOSTI­

CO DE APENDlClTlS DEBIDA A ASCARlDIASIS Y UNO SE REPORTO COMO ADENOCAR­

CINOXA DE APENOICE CECAL AL CUAL SE LE REALIZO UNA HEMICOLECTO~IIA DERE­

CHA POR UNA APENDICITIS AGUDA COMPLICADA A LA CUAL SE LE REALIZO POSTE­

RIORMENTE UNA ILEOTRANSVl:RSOA!lASTOMOSIS Y LOS BORDES QUIRURGICOS SE EN­

co:nRABAN L lBRE DE TmlOR. 

DE LAS 821 APENDICECTOMlt\ HUBO NECESIDAD DC REALlZARSELE UNA Hf.MI­

COLECTOMIA DERECHA A 35 PACIENTES POR APENDICITIS COMPLICADA ( 4. 2 % )­

y SOLAMENTE A UNO SE LE REALIZO l'NA ILEOTRANSVF.RSOANASTOMOSIS DE PRIME­

RA INTENCION Y EL PACIENTE EVOLUCIONO DE UNA MANERA SATISFACTORIA. 

DE FORiL\ CASUAL EL MISMO NUMERO DE PACIENTES 35 ( 4. 2 % ) PRESENT!!_ 

RON ABSCESO INTRAABDOMINAL SECUNDARIO A LA ClRUGIA Y DE ESTOS A 26 SE -

LES RE INTERVINO EL CUAL CORRESPONDE A UN 3 .1 % , UN PACIENTE CEDIO CON -

TRATAMIENTO MEDICO Y CORRESPONDE A UN O. 1 % Y A OCHO ( 8 ) PACIENTES SE 

PERDIERON EN LA EVOLUClON DEBIDA A PALLAS EN El. EXPEDlf.NTE Cl.INICO. 



LA MORTALIDAD DE ESTA CIRUGlA E¡.; ESºfA SERIE I::S DE DOS PACIENTES QUE 

CORRESPONDE A UN O, 2 % 1 LOS ClJALES FUER0!'-1 PACIENTES A LOS CUALES PRESEN­

TARON PERITONITIS GENERALTZt\DA, Y LA SEPTlCl::MJ,\ FUE L\ CAUSA DE SU ~ruER­

TE. cmm DATO ADICION,\I, llABIA~ PRESENTADO UNA EVOLUCION MAYOR DE CUATRO­

DIAS. LOS CUALES HAB IA.'\ srno TRATADO CON A." .. TIIHOT ll.:os l'REV IAHENnH 

LA 1NCISI0?1 A LOS CliALF.S SE LE REALIZO ESTA ClRUGIA FUERON: 

PARA.MEDIA DERECHA A 690 PAC LENTES 

TIPO ROCKEY DA\'ES FUERON b7 l'ACIENTCS 

TIPO INFRAUMBILICAL ~!EDIA 28 PACIENTES 

TIPO MC BUR:>E'.' rn;Iw~.; 17 PAClt:\TES 

TIPO MEDIA INFRA Y Sl!PRAUHUILICAI. A 

84 .04 

s.1 z 

) .4 7. 

2.07 

l.09 

l.AS TECNICAS DE APENDICECTOMtAS QUE SE UTILlZAR0:-1 FUERON: 

TIPO HALSTEAD A 638 PAClE!-lTES 77. i % 

TIPO POUCHE A 137 PACIENTES 

TIPO PARKER KERR A 24 l'ACIENTLS 

TIPO ZUCKER."f}!AN A 12 l'AClE:\TES 

TIPO OSCHNER A 8 PACIENTES 

ló.6 

2 .9 

1.4 

º· 9 

DE LOS 821 PACIENTES A LOS CUALES SE LE REALIZO APEND1CEC1'0MIA EL -

MANEJO DE LAS HERIDAS QU!RURGICAS FUE COMO SIGUE: 

HERIDA ABIERTAS 42 PACIENTES 

HERIDA CERRADA CON DRENAJE SUBCUTANEO 

A l9 PACIENTES 

HEBIOAS CERRADAS A 770 PACIENTES 

-- 5.1 % 

2. 3 X 

93. 7 ~ 

DE LOS 821 PACTE;-.;'.TES ,\ LOS CL:ALf.S SE LE REALIZO APENOICECTOMIA A -

LOS QUE SE COLOCARON PUNTOS DE CO:\TENCTON FUERON A 22 PACIENTES QUE CO-­

RRESPONOIO A UN 2. 6 % • 

Y A 22 PACINTES PRESENTARON EVISCERACION Y CORRESPONDE A UN 2.6 %, 

CAHRl,\ LA PENA MENCIONAR QUE 1.0S 22 p,\CIENTES A LOS CUALES SE LES COI.OC! 



RON EL CIERRE DE PAREO CON MATERlAL DE COSTENSION NO SON LOS MlSMOS QUF. 

SE EVISCERARON, tos CUALE:S FUERO~ SOMETIDOS A ClRUGlA y si:: LES COLOCA­

RON PUNTOS DE co:nENSION y EN TOTAL HACES U}tA SmtA nE 44 PACIENTES CON­

PUNTOS DE CONTENSIO:L 

A 89 l'AClENTES PRESENTAROZ'; INF!::CClON DE L,\ HERlDA QUlRüGlCA EL CU­

AL CORRESPONDE A UN 10. 7 ~ 1 DE LOS CUALES NO TODOS ESTAN INCLUIDOS F.N -

LOS PACIENTES EVISCERADOS, LOS CUALES PRESENTARON ESTA COMPLICACION EN­

TODOS LOS PACIENTES EVISCEHADOS. Y ESTOS A SU VEZ NO SON LA CANTIDAD DE 

LOS PACINTES A LOS CUALES SE LE MANEJO LA HERIDA ABIERTA. ESO QUIERE -

DECIR Ql!E DE LOS 42 p¡',(lf.NTES MA1'lEJADOS co~ LA HERIDA QUlRURGICA ABIER­

TA MAS 88 PACI!':TES Ql!E PRESENTARON l.A INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA 

TIJVJHOS UN TOTAi. DE 130 PACIENTES CON HERIDA ABIERT.I EN EL POSDPERATO-­

RJO, 

AHO~\ SE TOCARAS EL ASPECTO DE.LOS llRENA.JES QUE ES EL MOTIVO DE E.§_ 

TE TRAT AB1\JO: 

'.lE LüS 821 P.-\ClF.'.'-:;rs ,\ LOS CPt\l.l::S FUERON OPERAUOS DE .\PE~!DICECTO-­

~IA A 238 PAClENTES SE t.E COLOCO DRENAJE Y CORRESPONDE AUN 28.9 % m: -­

LOS PAClENTES. A ESTOS PAC!Ef\TES SE LES ?-!ANEJO nos TIPOS DE DRENAJE LOS 

CU,\LF.S LOS PODEMOS CONSIDERAR DHI::NAJES ULANUOS Y DRENAJES RlGlDOS. 

DE LOS 238 PACIENTES A LOS CUALES SE LE COLOCO DRENAJE, A ESTOS SE 

L~:S COLOCARON ~28 DRENAJES A LOS CUALES CORRESPO~DE A UN PROMEDIO DE ---

1. 7 DRENAJES PDR PACIENTEy S l TOMAMAOS E~l CUENT.I A !.OS 821 PACIENTES EL­

PRmlEDIO ES DE 0.5 7., A 91 PACIENTES SE LES COLOCO MAS DE UN DRENAJE. 

ESTDS DREMJES SE DEJARON DESDE U~ MIN1}10 DE DOS ( 2 ) D!AS HASTA -

UN MAXIMD DE C.ITORCE ( 14 ) DIAS ) CON UN PROMEDIO DE 3.9 DlAS. DE ESTOS 

DRENAJES SOLA~!ENTE DIECISIETE .L!I....l QUE PRESENTARON SALiílA llE MATE---



RI 1\L Pt:RULENTO Y CORHESPONUE A UN 7, l % • 

A 75 p,\ClENTES SE LE: REALIZO LA\'1\DO TQT,\L DI. r.A\'lDAD CO:-l SOLUCIO~i -

FISlOLOGIC,\, SJE:-.iDO 1.A C,\,'.l;T!DAJJ L:Til.lZAJlA E~ i:sro :;o !nPOHTA:>Tc SJ NO -­

QUE 1-L\ST,\ L\ CAVIDAD SE ENCONTRARA J.HIPlA. A ;!.:, PAClE~TE.S SF. Lf.S REALIZO 

L\VADO LOCAL DE LA CAVIDAD Y CORRESPONllF. A ll~; 3. 04 ;: DE ESTOS 14 PRESE~ 

TARON ABSCESO I~ffRAABDmll ~iAI.. 

Sf:. ME~ICIQ:-¡,\ QL'E TOUOS LOS J>,\r.l'.l:TES ,\ LOS Cl'Al.ES SE l.!:S HE:\l.tZO J.A\'~ 

00 DE C,\VJDAD ASI CO~lO COLOCACION DE DRENAJES .\ TODOS Sf. LES MANEJO CON­

ANTlBTOTICOS, SIE:mo 1:U1J!) :·~\:;EJADO~• co:. ~lfE?J.';TES ESflUE:-1AS SIENDO EL -

PRINCIPAL EL DF. }!ETRO!l!D,\ZUL }!AS i'E'dC!Ll:;,\ •.' SdDIC:1\ CRJt:T,\LI:.:A, EL USO­

DE ANTI!HOT reos ES TCnA DE DTkO ESTUDIO. 

LA ESTANCIA 1lOSPlT1\LARIA DE LOS PACIE:\'iJ:s u:•!:It.\lJO!i llL APE~DlCECTO-­

MIA ES DESDE 2 ( DOS ) DIAS ll1\Sl'1\ 1)4 ( !liOVL:NT,\ y CUATRO ) DlAS sa:~DO EL 

PROMEDIO DE 4, 3 D rAS. EL TlDlPO !JE ESTA~CIA l:S íl \'•) E'./ KEL,\C ~o:, fJI l\l:CTi'. -

CON 1.0S HALLAZGOS f.)';CO~TRAOOS DURA:;n: LA CIRUr.JA_ 

DE LOS PACH.~;TES ¡\ LOS CliALES SE LE!) cor;T1.\'t.:,\ SL' l'llSTOPlmATOJHU POR 

LA CONSULTA EX"TERNA ES DE APROX. 89 Y. SlENDO ESTA ClFRA rw EXACTA DEBIDO 

A QUE NO SIEMPRE SU VISITA 51:: ENCUEXTRA CONSIGNADA EN EL EXPEDIENTE. 

LAS VECES PRO~IED IO DE LOS PACI F.~TF'.S llF. LOS CVAl.!:S SE F.NCo:nRARON N..Q. 

TAS EN EL EXPEDIENTE ES DE J .4 VECES PRO~IEDTO DF. LOS QUE ACUDEN A LA co~ 

SULTA EXTERNA. 



CONCLUSIONES 

LOS DATOS PRESE~nADOS EN ESTE TRABA.lo CORRESPONDE E:-i At.cu~ms DE t:-­

LLOS SON SE~1EJANTES A LOS REPORTADOS EN LA LITERATURA HlltlDlAI., 

A EDAD DE PRESENTACJON DE APENDIClTlS AGLDA EN ESTE TRABAJO SE PRE-­

SENTO PRrnCIPAL"IENTE EN I..A SEGUNDA Y TERCERA DECAOA DE LA VIDA QUF. ES DE 

UN 54.!1 t LOS ClTA1.ES CORRESP0'.\1JE A LA I.ITERATUR.A MUNDIAL ( 17 ) • ESTO ES 

DEBIDO A QUC t:S LAS PRU!t:RAS ETAPAS DE LA VIDA LA LUZ DEL APENDlCE CECAL 

PROl'ROCIO~~,\l.!'-lENTE ES DE ~L\YOR TM~A!~O y PARTn:~;nu QUE EL OKIC.E:-i DE ESTA -

l'ATOLOt:IA ES J_.\ 01\STRlJCCION ES DI FICll Qt.:E SE LLEVE A CABO ASI COMO EN -

L\ t: 5o, y bo. IJECADA ~:O ES FRECUENTE Sll Al'.'.IUCION DCUIDO A LA AUSENCIA-

0 DIS~!NUCIO~ UF. TEJIDO LlXFOlDE ( 22 ) • 

LA RELAC JO!\ E!':TRE LOS CHUPOS DE EDAD Y SEXO EN EL PRESENTE TRABAJO­

r:s SE~!F.JA!'iTE SU::\DO l'~;,\ JJIFERENC:TA ES'!'ADTSTICA DF. APROX •• 001 El. CUAL NO 

ES s1c;~;1r1cATIVA. 

J.:·; LA 1.n1::->AT1.'RA :·tt'SfJlA!. E'; LAS l'Rl!'-U:RAS ElAP;\S DE (.,\\'IDA ES DE 1:1 

PRA POSTERIOR A LA ADOSU:NCIA ES ~L\S ft?ECU!.;TES EN LOS HmlBRRES DE 2:1 P!!_ 

RA POSTERIDP...'-fENTE VOLVERSE A 1GULAR ESTA DIFERENCIA. ( 26 ) • 

DEL ERROH lll1\r.~OSTií.O F:N EL POSTOPERA1'0RTO EN ESTE TRABAJO EN DE -­

¡q ¡; srn:mo ESTE SF.~fEJ,\NTE A L\ l.ITERATURA MllNDIAL ( 22 ) El. CUAL ES DE-

177., PERO EL ERROR DIAGNO!;Trco CON RESPECTO AL RESULTADO DE HISTOPATOLO­

r.IA ES DF. 24. 7 7. EL CUAL ES ELEVADO r.:-J UN 7. 7 7. ( 26 ) CL CUAL TAL VEZ -

SEA DEUIOO A LA FALTA DE llONESTIDAD DEL CIRUJANO DE REPORTAR EN REALIDAD 

LO OBJETIVO. 

ESO Qü!ERI: DECIR QUE LA CER1'EZ1\ DIAGNOSTICA Qtil:: n:Nl~:\OS EN ESTA UN.!, 

DAD ES DE 75,3 ~ EL CUAL ES MENOR A LO REPORTADO QUE ES CERCANO A UN 80-

~ ( 12 ) • 



DENTRO DE l.OS DlAGNOSTlCOS POSTOPERATORlOS CON QUE FUE CONFUNDIDO 

MAYOR.MEl'iTE FUERON LOS p,\DECI~HENlO !)E LA Esn:H.A GISECOLOGIC,\ l.OS CU,\Ll~S 

ASCENDIERON A UN 13. 7 % LOS CUALES CORRESPONDE A LO REPORTADO ( 12 ) , -

PTRO DL\Gl\OSTICO IMPORTANTE ES El. DE LA ADE~HTIS m:sENTERICA EL CUAL -­

FUE DE UN J, 7 ~ Etl EL C{!AL PRINCIPALMENTE FUE EN PACIE!'iTES DE EDAD PE-­

DI,\TRICA Y EN REAl.IZADAD 1.A MANERA DE HACER EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL­

CI.INICAMENTE ES Dlf'ICIL POR LO QUE 1.A HAYOR PARTE IJE LAS VECES ES DURA!i 

TE EL TRA~SOPl::RATORIO. 

DE LAS COMPLICACIONES PROPIAS DE L\ CIRUGI,\ LOS CUAI.f:S SON LOS AB! 

CESOS INTRAABDO~I1'ALES, AS J COMO LA INFECC TON DE LA llERIIlA QUIRURGICA -

ES EN REALIDAD ELEVADO \'A QUE EN ESTA SERIE PRESENTARO:I A JS p,\cu::ni:s­

CON ABSCESO INTRAABD0!1INAL ( 1,,2 % ) y l.A rnn:ccION or: LA HERIDA QUIRU,! 

GICAFUERON 88 PACil'.'TES ( 10.7 X ) HACt.:MOS U~~ TOTAL DE l~.9 '/,DE PACIEN­

TES COXPLlCADOS F.L CUAL ES TE~WENClOSAMETE ELEVADO Rf':Sl'ECTO A J.O REPOR­

TADO ( lJ ) • CABRIA L,\ PENA MENCIO~AR QUE ESTE HOSP !TAi. REGIONAL ES UN 

llOSPIT,\L ESCUEl.A Y QUE ESTOS PADECIMIENTOS EN PARYICULAR SON OPERADOS -

POR ME[JlCOS RES !DENTES DE LA ESPECIALIDAD DI: e n:l·c TA r.E'.'IER,\L. ,\S l ~ITS~IO 

POR LO AVANZADO DE LOS CUADROS O PREVIA.'1IENTE CON TRATAMIENTO DE ANTI-­

BIOTICOS. 

F.N NUESTRO HOSPITAL LA FRECUE?tCIA DE LAS INCiSIONES ES PRINCIPALME!! 

TE PARAHEDIA DERECHA ( 84.04 % ) PERO EN RELAC!ON CON !.A CERTEZA DIAGNOE_ 

TICA QUE ARROJO ESTE ESTUDIO ESTA JUSTIFICADA ESTA lNCISION AUNQUE DEBE­

RIAMOS DE TENER TENDENCIA HACIA !.AS INCISIONES TRANSVERSA EN RELACION 

CON DISMINUCION EN EL ERROR DIAGNOSTICO, 

EL PUNTO DE ESTA DISCUSION ES EL USO DE LOS DRENAJES QUE CORRESPON­

DE o 238 PACINTES DE LOS 821 INCLUIDOS EN ESTA SERIE QUE ES DE ( 28.9 % ) 

Y EL PROMEDIO DE LOS 821 PACIENTES INCLUIDOS ES DE O, 5 % • SIENDO TENDEJi 

CIOSOS UNO DE CADA DOS PACIENTES SE LE COLOCA DRENAJE. 



DE ESTOS DRI-.:NAJES EN 238 PAClSTES SOT.t'\!'!E!\TE .!2 ( Q_I~ ) PRE-

SE!-<l'ARON SALlDA DE HATERlAL Pl'HLENTO POR 1\LGL'N OREN,\JE 1 ESTO CORRESPONDE 

A t:~i 7. 1 ¡;; DE LOS DRE:.;AJES COLOCADOS. 

ESTO QUIERE DECIH f)UE LA INDJCACION PARA l.:\ Cl.OCAClllN J1E ESTOS DRE­

NAJES NO ESTA SIENDO LA MAS INDICADA, 

SI A ESTA !NfOR.i.t,.\CIO~ AS:ADI!-!OS QPE t'RFSF.~TA~!üS U!'l ERROR DlAGNOSTlCO 

DE 24. 7 1., PODEHOS DE HA~EIL\ SL'PF.RFICIAL OEllt'ClH QUE UN TERCIO UE LOS PA 

CIENTES NO ES APENDICITIS AGUDA, AL )ü % OE El.LOS LES COT.OCA!-10S DRENA.TES 

Y UN TERCIO E~¡ REALlDAD SE ~~\~:E.JA UE t':-;A :·'.,\:-.;Li~A ,\PECTADA. 

DE ESTO PODE!·!OS COSCl.lJ IR QL:E PARA E!. VStJ DL LOS llRJ::tAJES i·:~;: 1. CO­

LOCAR DRE~l'AJE POR lNSATISfACCIO~~ E~ L\ llE~OSTASJA; 2. CU.\'.l/1!l ll.1\\'A SL1SPE­

CHA DE l.A APARICION DE ABSCESO I~THAAB1Jm11NAL POR CAVIDAD t:O:~TAMlNADA Y-

3. SlHPLEHENTE CUANDO HAYA ALGO QUE llRE:~,\rl, 

MENClNAREMOS Qt.:E ESTAS co:mUCTAS QL"I:: TOXA~!(lS u. LL :OIA:iE.JO !lE F:;Tos­

PACl~:tES ES POR EL SERVIC10 DE CIR!"r.l;\ GESl:í~.\L sri:~~LiC F.SIOS E:~ 1\Lia1:ins -

ASPECTOS DE LOS MANEJADOS POR LOS CIRLJA~OS l'LDíATRAS. 
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