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Revision de 100 Casos Operados en el
Hospital "San Felipe"
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INTRODUCCION

Siempre ha llamado la atenciéon en los Departamentos de Pato-
logia, el gran namero de apéndices normales que se reciben extir-
pados con el diagnostico erroneo de apendicitis. Ha sido nuestra
intencion cotejar el cuadro clinico con los hallazgos microscopicos
en los apéndices extirpados con el diagndstico de apendicitis en un
medio hospitalario de asistencia gratuita como lo es el Hospital Ge-
neral San Felipe, eliminando asi los factores de diversa indole que
pudieran influir en el animo de los cirujanos ante un cuadro abdo-
minal que simulase una apendicitis, s1 de pacientes de clientela
privada se tratase.

Veamos lo que dice la literatura reciente en los Estados Unidos;

MUELLER t'), en 1945 en un estudio de 1481 casos de apendl—
citis aguda diagnosticados clinicamente, encontré que muchos de
los apéndices extirpados con este diagnéstico fallaron de ser diag-
nolsticados asi, después de seccionados en el Departamento de Pa-
tologia

AYCOCK (*), en 1945 encontro 143 apéndices reportados como
esencialmente normales en una seriec de 1007 casos de apéndices
extirpados con el diagnostico clinico de apendicitis aguda, o sea un
14.2% de error d1agnost1co

Segin CULOTTA (°), en 1957 de una serie de 492 pacientes ex-
plorados con diagndstico preoperatorio de apendicitis aguda, en el
15.8% no se encontraron hallazgos anormales abdominales en la
operacion. En dos de estos pacientes se observd mas tarde que habian
tenido uno neumonia y otro acidosis diabética. En 4 casos (0.8%) se
encontrd: uno colitis amibiana, otro colitis de origen, indeterminado,
otro endometriosis y un ultimo de ruptura del foliculo ovarico. El
4.8% tenian otras enfermedades abdominales agudas que simulaban

(*) Patdlogo, Departamento de Anatomia Patologica. Hospital San Felipe,
Tegucigalpa, Honduras, C. A. (**m) Médico Interno Casa d. Salud La
Policlinica. Tegucigalpa, Honduras.
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apendicitis, en las cuales la intervencidén quirargica estaba indicada,
aunque el diagnostico preoperatorio fuera erroneo. De estos casos, la
tercera parte correspondia a patologia del abdomen superior, siendo
la tlcera perforada la mas comun. El error diagnéstico total fue de un
21,3% y el diagnostico correcto de 78-7%.

En la literatura latinoamericana encontramos:

MARCASOLI 14), en 1955 dice: Si repasamos la clinica vemos
que en lo que se refiere al diagnodstico de apendicitis cronica hay
muchos vacios y puntos pocos claros Y aun en nuestros dias, el mé-
dico ve a diario gran cantidad de cicatrices por apendicectomia,
donde aun persisten las molestias por la fosa iliaca derecha. ;Qué
quiere decir esto entonces? que a pesar de la clinica, el laboratorio
y todos los medios de que disponemos para arribar a un diagnostico,
desgraciadamente no los poseemos para las apendicitis cronicas.
Mucho se debe esto a que no tengamos un signo casi patognomonico
y a que esta enfermedad remede tantas otras y se nos presenta
a veces con una sintomatologia tan vaga, que desorienta al mas
sagaz de los galenos. Otras veces quizas, apresuramos demasiado
el diagndéstico al comprobar una fosa iliaca dolorosa y asi enviamos
a la mesa de operaciones a un enfermo que la apendicectomia nada
remediara y sus molestias seguiran haciéndolo deambular por con-
sultorios Y hospitales.

En Honduras poco se ha escrito acerca de los diversos proble-
mas a encarar con relacion a la apendicitis:

LOZANO i'"), en 1957 en un estudio de 151 casos de operacion
por apendicitis aguda haciendo un analisis sobre el uso de diversos
medicamentos quimioterapicos y antibioticos, encontré que el 100%
de sus casos eran agudos, de los cuales el 31.1% eran perforados y
el 15.9% gangrenosos. Pero estos diagndsticos no fueron corrobora-
dos en cortes histologicos.

Comprendemos que nuestro estudio so6lo abarca 100 casos Y
debera ser ampliado en el futuro con un numero mucho mayor. Sin
embargo, trataremos de establecer en la medida de lo posible los
porcentajes de exactitud e inexactitud del diagnodstico clinico en
estos casos y tratar de establecer las causas de error en los que fa-
llaron ser diagnosticados correctamente.

MATERIAL Y METODOS

Nuestro estudio comprende la revision d. 100 apéndices en los
cuales se hizo diagnodstico clinico de Apendicitis Aguda o Croénica
aceptando el diagnostico de Apendicitis Crénica solamente como en-
tidad clinica, los cuales fueron llevados a sala de operaciones con
tal diagnostico, en un periodo comprendido entre el 15 de diciembre
de 1953 al 5 de septiembre de 1957. Eliminamos de hecho los casos
de apendicitis aguda comprobados macroscopicamente en Sala de
Operaciones, pero en los cuales no se hizo estudio histolégico.

De los preparados histolégicos solamente aceptamos aquellos
en los cuales se podia hacer un estudio sin tropiezos por defectos
técnicos. El estudio clinico de estos casos, seglin se desprende de
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las hojas clinicas fue en su mayoria deficiente, sobre todo en los
casos de urgencia, en los cuales faltan datos de laboratorio y datos
clinicos importantes, sobre todo cuando se trataba de mujeres.

Para la clasificacidon patoldogica nos cefiimos a la de Anderson
(©), vy aceptamos los siguientes diagnoésticos como patologicos:

Apendicitis Aguda Simple

Apendicitis Purulenta con perforacion

Apendicitis Purulenta sin perforacion

Gangrena del Apéndice.

Cuando las lesiones inflamatorias no eran muy marcadas, hici-
mos el diagnoéstico de Apendicitis Minima. No aceptamos como diag-
noéstico el término Apendicitis Cronica.

El término fibrosis del apéndice lo empleamos cuando habia
reaccion fibrosa apreciable con o sin obliteracion del lumen por esta
causa y generalmente asociado a atrofia parcial del o6rgano. Si esto
representa o no secuelas de ataques antiguos de apendicitis, o repre-
senten hipotrofia o atrofia congénita del 6rgano secundario a proce-
sos extra-apendiculares, estuvo fuera de nuestro alcance determi-
narlo.

Los casos en los cuales encontramos huevos de parasitos o pa-
rasitos adultos pequefios en el lumen del apéndice los rotulamos ya
como parasitismo intestinal o como parasitismo apendicular asociado
o no a apendicitis, segiin fueran acompafados o no de reaccién in-
flamatoria de las capas del 6rgano.

Todos los casos en que no encontramos absolutamente signos
microscopicos de inflamacidén aun en presencia de huevos de para-
sitos o parasitos pequefios en el lumen del 6rgano o de fibrosis en
ninguna de las capas del apéndice preferimos agruparlos bajo el
término de N.D.P. (No Demostrable Patologia}, en vez de apéndices
esencialmente normales, porque creemos que para afirmar categori-
camente ausencia de patologia en un apéndice, y esto lo hacemos
extensivo a toda otra clase de biopsias, deberian hacerse cortes se-
riados de toda la longitud del 6rgano, lo cual bajo todo punto de
vista es impractico e inoportuno. La politica de nuestro Departa-
mento de Patologia respecto a los apéndices macroscoOpicamente
normales, es hacer dos cortes de ellos, uno en una unién del tercio
superior con el tercio medio y otro en la unién del tercio distal con
el tercio medio. En los apéndices francamente patoldégicos un solo
corte de la zona anormal es suficiente.

La revisién microscopica se hizo cuidadosamente en todos los
apéndices capa por capa, incluyendo el examen de la materia conte-
nida en el lumen (*) por la posible presencia de huevos de parasitos
que pudieron haber pasado desapercibidos en exdmenes previos.

(*) Se entiende que este examen fue hecho en preparados histologicos. Nuestro
estudio deberd ser ampliado en el futuro con exédmenes coproparasi-
tologicos y bacteriologicos del contenido apendicular en fresco, antes de
ser remitidos los apéndices al Departamento de Patologia.
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RESULTADOS

SINTOMAS PREDOMINANTES EN LOS IQO
CASOS ESTUDIADOS

Se enumeran a continuacion los sintomas que predominaron en
los cuadros apendiculares estudiados, por orden de frecuencia:

1. Nausea y vomito.

2. Dolor inicial en fosa iliaca derecha o de fijacién secundaria
en la misma.

Fiebre.

Dolor inicial en region epigastrica o umbilical.

Sensacion de adormecimiento en miembro inferior derecho.
Estrefiimiento.

Dolor lumbar.

Dolor inicial abdominal difuso.

PN AW

RESULTADOS DE LOS RECUENTOS EN CELULAS
BLANCAS EN LOS 100 CASOS

Entre 5y 8.000 PO MLC. c.eoviiiiiiiiiiiiiceieeeeeeeeee e 26
Entre 8 y 10.000 POr M.C. .eovvieiiieiiieiie et 16
Entre 10 y 20.000 POT M.C.ouvirniiriiiniiniiniienieniieeiteieeeesieeee e 43
Sin recuento globular ..........ccococeiiiiiiinie m 15

TOTAL ..ottt 100

De los 100 casos que se estudiaron corresponden a-.

SeX0 fEMENINO  ..oooiiiiiiiiiiie et 52
Sex0 MAaSCULINO  ..oooviiiiiiiiieiiiecceee e et 48

53 casos se operaron de urgencia 47
casos no de urgencia.

De los 100 casos, en 31 se encontro Parasitismo Intestinal, de
los cuales 19 estaban asociados con patologia apendicular y 12 sin
patologia apendicular.
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CLASIFICACION CLINICO PATOLOGICA DE
NUESTROS 100 CASOS

Bguda simplas: i
Apendicitis Agudag .......... 36 a perioERAE
(parasitarias 3} o GANTTONOBA vivviivisens
i purtlentes ool
rRgndizadag ...z e
‘Apendicitis Cronicas ... e 13 Fibrosiz del apéndice ...........

Plastron apendicular ...

Pagiapendicitis .....co.....s e e Mevel o ey
et ; R e o e LT T
‘Bpindices N.D.P, ...cooeren. o T e = L T

17

CASCE: i

PATCICAICCS: 56 “f—_J“ ¥ 2 e
g 3C 8s Ar Ak by au 7o 9g O
MUJEERES

Clasificacion
Apéndices Agudos Francos

Inflamatorios Mixtog

Edad de Pacientes:
Entre 15 v 18 afios

| casoc de 45 afios

A_pénd.fcea con lesiones predominantes de Fibrosis o [nfiltradae

Entra 20 v 2B afios ..oiatonreernn,s
foe o o A B g B L R R S e R

e |
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[
oo

4
]
4
1
1

. 18

(%1 De estog 4o, 8 presentoban como hallazgoes ineideatales: Parasitismo Tn-
traluminal 4, Cuerpo extrafio intraluminal (Pelp humsno) 1, Hemorragia

intraluminal 2, Reacclon eosingfilica de muccsa R i
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HOMBRES
Clasificacién:

Apéndices Agucmg P TaRIE O R oo e s e s e 32
Apéndices con lesiones de Fibrozis v de apendlcitis minima ........ 4
Apéndices con lesicnes predominantes de Pariapendicitiz ... )

Edad de log Pacientes:

Entre: 7 HEaine e i SRR e 2
Entre 15 y 20 afios
1 g R U S el -
e L e S e o 7
LR M R o R S L e e e S

: '-E!
! CASCH ico E
l Ne D. P, 45 Lh Db | ““”?1 “ 5

€ 36 Bt 36 4CTHD 46 5 85 98 C

Edad de pacientes:

LAT T e bR S L S e ) ;|
Entrg BT 9 BB aflon. .. oo s sarissmssi A L T 2

De estos 11 pacientes se operaron de urgencia 4 y no urgencia 7
MUJERES

Edad de pacientes:

S e et ARty v S -
e e R S S
S 1

De estag 34 pacientes se operaron de urgencia 13 y no urgencia 21



Vol. 26 N" 1 APENDICITIS 19

COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES

La incidencia de signos y sintomas abdominales provocando un
cuadro apendicular en nuestros casos, fue ligeramente predominante
en pacientes de sexo femenino.

Los casos operados de urgencia habian sido diagnosticados co-
mo Apendicitis Aguda. Los que no se operaron de urgencia, habian
sido diagnosticados ya como Apendicitis Cronica o como Apendici-
tis Sub-Aguda, a excepcion de 11 casos que presentaban sintomato-
logia aguda.

m La mayor incidencia de cuadros clinicos apendiculares se pre-

sentd en pacientes entre 2? y 3° décadas de la vida, lo cual esta de
acuerdo con diversas estadisticas al respecto.

El 65% de estos pacientes pertenecian al Departamento Fran-
cisco Morazan, lo cual explicamos al suponer que ante un cuadro
apendicular agudo, el paciente recurre al medio hospitalario mas
proximo donde probablemente es intervenido sin demora.

MANN (7), dice que: el porcentaje de apéndices agudamente

enfermos quitados, comparados con el numero total de apéndices
quitados (Patologicos e Incidentales), habiendo mostrado elevacion
sustancial durante los ultimos tres afos, pareciera indicar que los Pa-
cientes con apendicitis aguda, son. operados mas temprano en el
curso de su enfermedad, tal vez porque el paciente esta mejor edu-
cado que antes y busca al médico mas temprano.
Pareciera que la sintomatologia de cuadro apendicular agudo o
cronico no tiene ninguna relacion con la ocupacion del paciente.
Solamente el 36% de nuestros casos cotejaron el cuadro clinico en
los cuales se hizo diagnostico de Apendicitis Aguda, cualesquiera de
sus tipos y donde efectivamente el examen histoldégico confirmod
dicho diagnostico.

Anteriormente dijimos que bajo el punto de vista patologico, el
diagndstico de apendicitis cronica es discutido, no siendo aceptado
por la mayoria de los patologos. En 13 de nuestros pacientes encon-
tramos lesiones de fibrosis, 8 de ellas sin infiltrado inflamatorio; por
razones técnicas y didacticas clasificamos estos 13 casos como Apen-
dicitis Cronicas. Hemos de advertir, sin embargo, que los 8 casos de
fibrosis pura del 6rgano, posiblemente no provocaban sindrome cli-
nico de apendicopatia y en los cuales seria menester investigar tam-
bién patologia extra apendicular de proximidad para explicar la sin-
tomatologia acusada

BOCKUS (%), al respecto dice: que no es probable que las lesiones
fibrosas del apéndice causen sintomas en ausencia de una infla-
macion aguda o de una periapendicitis. La extirpacion de un apén-
dice que no presente estas ultimas lesiones, rara vez conduce a la
desaparicion permanente de los sintomas.

Lo mas sorprendente de nuestro estudio fue haber encontrado un 45%
de apéndices en los cuales a pesar de haber existido sindrome clinico de
apendicopatia, el examen histolégico no mostré absolutamente patologia
del érgano, ni siquiera fibrosis. Resulta entonces evidente que la sintoma-
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tologia acusada por estos 45 pacientes no era debida a patologia apendi-
cular.

Es interesante el hecho de que 34 de estos pacientes pertene-
cieron al sexo femenino, y s6lo una tercera parte al sexo masculino.

La revision clinica de los 11 pacientes del sexo masculino arrojo
algunos datos qu. quizas tengan valor en la evaluacién de su sinto-
matologia, seis de ellos presentaban parasitismo intestinal compro-
bado en el laboratorio o en cortes histologicos; en 3 pacientes el exa-
men clinico no arrojé ninguna luz sobre la posible causa de sinto-
matologia y los dos restantes eran militares: /,Simulacién?

La revision clinica en las 33 mujeres sin lesiones apendiculares
fue desgraciadamente incompleta, puesto qu. para nosotros esto
constituye el punto mas interesante de este trabajo, ya que el total
de estos casos se presentaron entre la 2o0. y 3% decadas de la vida, es
decir, en pleno periodo de procreactividad. De los pocos datos que
pudimos obtener al revisar las hijas clinicas de estas pacientes, hi-
cimos ciertas deducciones logicas de posible patologia extra-apen-
dicular: Parasitismo Intestinal 8: Hidrosalpix 1, (hallazgo operatorio)
posible salpingitis 1 (paciente presentaba flujo blanco): Quiste ova-
rico 1, (hallazgo operatorio) Hemorragia de Cuerpo Amarillo 7: Mit-
telschmerz 3; en el resto no fue posible encontrar datos clinicos ni
de laboratorio que arrojaran alguna luz sobre la exacta patologia.
La razon de esto estriba quizas en que el cirujano ve tan claro el
cuadro apendicular, sobre todo en mujeres que recién inician su acti-
vidad menstrual, que no se molesta en hacer un analisis clinico mas
detenido y prescinde del laboratorio llevando a estos pacientes a la
sala de operaciones, de urgencia, muchas veces sin ordenar siquiera
un recuento de gldébulos blancos.

Nosotros creemos que en este grupo de edad de pacientes del
sexo femenino ante la presencia de dolor en fosa iliaca derecha, hay
muy probablemente ausencia de patologia apendicular y se deben
enfocar mas nuestros medios diagnésticos hacia los 6rganos anexia-
les derechos que en este tiempo se encuentran en pleno estado de
actividad fisiopatologica.

TANIGUCHI (), dice que: en el ciclo normal de la actividad
ovarica, la ruptura del foliculo de Graff, es un proceso fisioldégico
pero la ruptura del cuerpo IGteo es patologica y va acompanada de
hemorragia activa. La hemorragia puede ser profusa y exanguinante.
La causa exacta de 3a ruptura es desconocida, pero dilatacion quis-
tica con incremento de la presidon interna parece ser la causa funda-
mental. El factor precipitante que causa la ruptura es variable y
frecuentemente dificil de determinar. Se sabe que la ruptura puede
ocurrir durante el suefio, durante el trabajo cotidiano, durante el
coito, durante el examen pélvico bimanual y después de un golpe
en el abdomen.

El cuerpo luteo puede romperse en cualquier tiempo de pro-
creatividad, desde la pubertad a la menopausia, pero la incidencia
mas alta ocurre en los adultos jovenes entre los 18 y 35 afios.

Mientras que la ruptura folicular mejor conocida con el nombre
de <MITTELSCHMERZ)» es bien conocida, la ruptura del cuerpo Itteo,
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que ocurre caracteristicamente durante la segunda mitad del ciclo
menstrual, parece que es pobremente apreciada como entidad cli-
nica. Hasta 1937, practicamente en todos los casos reportados en la
literatura, esta condicidon fue equivocadamente diagnosticada pre-
operativamente ya como apendicitis aguda o como embarazo ecto-
pico. La rapida instalacién de sintomas de hemorragia intraperito-
neal en cualquier mujer durante su, periodo procreativo en la se-
gunda mitad del ciclo menstrual, debe inducir al cirujano a sospe-
char la ruptura del cuerpo luteo.

PRATT {i'%), dice que de 1.970 operaciones de emergencia reali-
zadas en la clinica Mayo, de 1945 a 1949, el 47% fueron hechas con
diagnoéstico de apendicitis aguda; el 14% por lesiones ginecologi-
cas, de las cuales la mitad fueron abdominales; de éstas, a su vez,
casi la mayoria eran hemorragias intraperitoneales. La causa mas
comun de estas hemorragias abdominales era embarazo ectdpico, y
la segunda mas comun era ruptura del cuerpo luteo.

Casi todas estas emergencias fueron llevadas a la Sala de Ope-
raciones con diagnodstico de Apendicitis Aguda o de Embarazo Ec-
topico.

Cuando el «Mittelschmerz» se diagnostica clinicamente, el tra-
tamiento es conservador y el paciente debe tenerse en observacion
porque ocasionalmente la hemorragia puede ser severa. Si el diag-
ndstico se encuentra entre Apendicitis y Mittelschmerz, entonces
debe hacerse Laparatomia exploradora y solamente que se encuen-
tre hemorragia de cantidad suficiente que sugiera embarazo ecto-
pico, la operacion debe hacerse sin demora.

Novak no estd de acuerdo en que el término «Mittelschmerz»
debe aplicarse a las rupturas del Cuerpo Luteo y debe conservarse
s6lo para el Sindrome doloroso que ocurre en el momento de la ovu-
lacion, sin estar necesariamente asociado con hemorragia intrape-
ritoneal.

BOCKUS (®), dice: que las mujeres jovenes pueden sufrir con
frecuencia dolor abdominal bajo, debido a una disfuncién del ovario.
Este diagnoéstico se hace evidente por la existencia de una relacion
constante entre el dolor y determinado momento del ciclo menstrual,
por la presencia de otros signos de disfuncién endocrina, por el ha-
llazgo de un ovario doloroso al tacto vaginal o rectal, practicado
cuando se acusan molestias, y por la respuesta favorable a un trata-
miento apropiado.

NOVAK ("), dice: que normalmente pueden haber hemorragias
dentro de un Cuerpo Luteo, en la segunda mitad del ciclo menstrual.
Hay quistes persistentes del mismo, que dan dolor, tumoracién pal-
pable y metrorragias, que se pueden confundir en el diagnodstico con un
Embarazo Ectopico o una apendicitis aguda.

Estamos muy de acuerdo en que hay cuadros quirurgicos de
muy dificil diagnoéstico Y en los cuales la expectacidén resultaria
tal vez contraproducente, pero es nuestro deber recomendar ante la
frecuente extirpacioén innecesaria de apéndices normales, haciéndolo
extensivo a todo otro tipo de organos, la creacidén en nuestro medio



22 DURON y MONTES Rev. Méd. Hond.

de Comités de Patologia en todos los hospitales privados o no, con
el fin de revisar periddicamente las piezas operatorias extirpadas,
para ir acostumbrandonos cada vez mas a no emitir juicios diagnoés-
ticos superficiales y ahondar mas en la clinica antes de someter los
pacientes con cuadros dolorosos a operaciones tal vez innecesarias
y de alto costo. Iriamos cumpliendo asi el doble fin humanitario y
cientifico de la medicina de todos los tiempos, hoy en dia desgracia-
damente muy comercializada.

RESUMEN

Se hace una revision microscopica de 100 apéndices extirpados
con diagndstico clinico de Apendicitis en un medio hospitalario de
asistencia gratuita. En 55 de ellos se encontraron diversos tipos de
lesiones patoldgicas del apéndice que justificaban la intervencion
quirurgica. En los restantes (45) no se encontraron lesiones en las
diversas capas del 6rgano. Los autores intentan en estos 45 casos,
explicar la posible patologia extrapendicular que provocaba la sin-
tomatologia. Creen que el mayor nimero de estos casos que ocu-
rrieron en jovenes del sexo femenino entre la 2° y 3° décadas de la
vida, son debidos a procesos fisiologicos y fisiopatologicos locali-
zados en oOrganos anexiales derechos. Recomiendan la creacion de
Comités de Patologia en hospitales privados y gratuitos.
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