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_RESUMEN 
Se re"áJiza un estudio sobre cien 
casos , intervenidos quirúrgicamente 
de urgencia por dolor agudo en 
fosa ilíaca derecha y con el 
diagnóstico preoperatorio de 
apendicitis aguda . 
Se analiza la edad, sexo y 
sintomatología de comienzo, 
comparándose el cuadro clínico y 
analítico con los hallazgos 
quirúrgicos y anatomopatológicos. 
De esta forma se confirma cómo la 
base para el diagnóstico de 
apendicitis, es la exploración clínica 
física, así como que en los 
ancianos se presentan con mayor 
frecuencia, formas gangrenosas y en 
relación con ello aparecen un 
mayor número de complicaciones 
postoperatorias locorregionales. 

Introducción 

En el contexto de las urgencias 
médico-quirúrgicas abdominales y 
concretamente en aquéllas en las 
que la sintomatología es referida a 
la fosa ilíaca derecha, la causa más 
frecuente de esta patología radica 
sin duda en la afectación inflamato
ria de la apéndice vermiforme . En 
esta revisión vamos a efectuar un 
estudio sobre cien casos de enfer
mos portadores de un abdomen agu
do por patología en fosa Uíaca dere
cha y que fueron intervenidos con el 
juicio clínico de apendicitis aguda. 
En él nos proponemos analizar las 
características clínicas y analíticas 
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en relación con el diagnóstico obte
nido por la propia intervención y el 
estudio anatomopatológico, comen
tando las posibilidades de error en 
el diagnóstico clínico previo. 

Material y métodos 

El estudio se realiza sobre los cien 
últimos casos intervenidos de ur 
gencia en los que el factor común 
era presentar dolor agudo en fosa 
ilíaca derecha, haber sido etiqueta 
dos de apendicitis aguda, ser inter
venidos de urgencia (quedan exclui
dos por tanto aquellos casos que 
fueron objeto de un retraso en la 
intervención y posterior cirugía pro 
gramada) y constar en todos ellos de 
estudio anatomopatológico . 

Resultados 

En la tabla I se revisa la dis
tribución según la edad de estos 
cien pacientes, de los cuales el 55 % 
eran hembras , siendo la edad media 
de presentación próxima a los 2 7 
años advirtiéndose cómo un 75 % de 
los casos se presentaron en enfer-

Tabla I. DISTRIBUCION SEGUN LA EDAD 

- MEDIA = 26,8 años 

Hasta los 1 O años ......... .. .... .. .. . 
De 11 a 20 años ........ . ... .... .. . .. . 
De 21 a 30 años .. .. .. ... .. ......... .. 
De 31 a 40 años ......... , . .. ... .. .. .. 
De 41 a 50 aiios ..... . ...... .. ...... .. 
De 51 a 60 años ......... ...... .... . .. 
De 61 a 70 años .. .. ......... ... .. .. .. 

(*) Máximo = 70 años. 
Mínimo = 2 años. 

N. º = % 

11 
35 ' 
29 

6 
7 
6 
6 

100 

mas menores de 30 años, siendo las 
edades extremas 2 años y 70 res 
pectivamente. 

En la tabla II se resume la sinto
matología de comienzo en estos 
enfermos, a la vez que se hace el 
estudio comparativo del primer sín
toma entre los enfermos portadores 

Tabla JI. PRIMER SINTOMA 

Dolor en epigastrio 
Dolor en F .l.D . 
Dolor abdominal difuso 
Dolor peri umbilical 
Náuseas 
Diarreas 

. A B 

39 
24 
20 
13 

3 

40 
20 
23 
13 

2 
2 

100 % 100 % 

(' ) A = Procesos agudos en F.I.D. 
B = Apendicitis agudas. 

de una apendicitis aguda y los que 
etiquetados como portadores de un 
proceso agudo en fosa ilíaca dere
cha se evidenció quirúrgica o anato
mopatológicamente una apéndice 
normal. A la vista de este cuadro 
puede advertirse una distribución 
paralela en cuanto al síntoma de 
comienzo, siendo el más frecuente 
la presencia de dolor epigástrico, 
siguiéndole el dolor de localización 
selectiva en fosa ilíaca derecha o en 
ocasiones abdominal difuso. 

En la tabla III se estudian las 
particularidades clínicas, explorato
rias y de laboratorio, haciéndose 
una correlación también entre los 
enfermos portadores de una apendi
citis aguda y los etiquetables como 
proceso agudo de fosa ilíaca dere
cha no apendicular. Destacan el 
dolor en fosa ilíaca derecha cons
tante y las náuseas y vómitos como 
síntomas clínicos más frecuentes . 
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Tabla III . CLINICA 

A B 

- Dolor en F.1.D . .. .. ............... ....... . . ..... . .. ............ .. . .. 100 100 
- Nú useas . .. .... ..... . . .. . ........... . . ............... .. ...... . ..... . 83 7 1,8 
- Vó mi tos ... ............... ...... .. 74 53, 1 
- Diarrea .... ......... . ........... . ....... . ............ ....... .. . ..... . 12 7,8 
- Es tre1i imi e 11 to ........... . ... ..... ... . .. . . . . . ... ...... ... . ... .. .... . . 21 23.4 
- De f'e nsa loca l ......... . .. .. ............... .. . ... ... . ........ .. .... . 49 56, 2 
- 13 lumbc rg ............... .. ....... .. . ......... . .. .. . 77 90 ,6 
- Anteced e ntes ............. . . . ..... ....... .. ................. . ... ... . 29 3 1,2 
- Disociación uxilo recta l: 

0. 5 1 "C .. ................... .. . . ... .. . . ............ . .. 28 23.4 
Mús de 1 "C .. .. ... .. .. ...... .. .. .............. ..... ..... .. ..... . 72 76,5 

- Le uc:oc iLos is (más d e 9.000) .. . ..................... . .. .. 81 85 ,9 
- Desv iación izqda. (más de 5 cayados): ..................... .. 66 67, 1 

¡• ¡ A % en los procesos ag udos de F.J.D. 
13 - % e n las a pe ndicitis agud as. 

En la exploración clínica llama la 
atención que por encima de una 
defensa o contractura localizada en 
fosa ilíaca derecha, existe una posi
tividad alta, 77 y 90 % de los casos, 
en el signo de Blumberg (dolor a ia 
descompresión como signo de irrita
ción del peritoneo parietal). Otro 
signo de importancia en la clínica de 
estos procesos es la existencia de 
una disociación de las temperaturas 
axilar y rectal, superior a un grado 
en el 70 -75 % de los casos y por últi 
mo la leucocitosis (considerada a 
partir de cifras superiores a 9.000 
leucocitos por mm.3 ) que se presenta 
en 80-85 % de los casos con un 65 % 
de fórmulas que evidencian una cla 
ra desviación izquierda (más de 5 
cayados por cien). Del conjunto de 
este cuadro, puede señalarse el 
marcado paralelismo existente 
entre los síntomas clínicos, los sig
nos y los datos habituales del labo
ratorio, ya que las cifras obtenidas 
en los cuadros positivamente de ori
gen apendicular y en los que no 
existiendo patología de este órgano 
originaron la indicación de la inter
vención, no se advierten diferencias 
significativas si exceptuamos la po
sitividad más alta en el signo de 
Blumberg como expresión de la irri
tación del peritoneo parietal. 

El tiempo transcurrido desde la 
iniciación de la sintomatología has
ta el momento de la intervención, 
oscila, como puede verse en la ta
bla IV, entre las 4 horas y 148, 
cifras límite, con una media de 41 
horas, advirtiéndose cómo. más del 
7 5 % de los casos fueron interveni
dos antes de transcurridas las 48 
horas de la iniciación de la sintoma 
tología. 

A la vista de la tabla V, se advier
te cómo sobre este total de cien 
enfermos etiquetados de apendicitis 
aguda e intervenidos, el diagnóstico 
pudo considerarse acertado en el 
85 % de ellos, quedando por tanto 
un 15 %, 13 mujeres y 2 hombres, 
en los que no existiendo patología 
apendicular, se hizo precisa tras la 
exploración un cambio en el diag
nóstico definitivo. El mayor porcen
taje de error, como era de esperar se 
presentó en mujeres, en las cuales 
se ha de tener presente a la hora del 
diagnóstico diferencial, la posible 
patología de fosa ilíaca derecha de 
origen genital; en el apartado co
rrespondiente a las apendicitis, in
cluimos siete casos etiquetados co
mo crónicos pero que, al haberse 
evidenciado en la luz apendicular la 
presencia de coprolitos u otras ano
malías morfológicas que de alguna 

Tabla IV. TIEMPO PREVIO A LA INTERVENCION 

- De O a 1 2 horas ............................ .. 
- De 13 a 24 horas ............. .. ............ .. 
- De 25 a 48 horas ... .. ....... .. ........ .... . .. 
- De 49 a 72 horas ... : ......... .... ........... . 
- De más d e 72 horas .......... . ....... ...... .. 

(' ) Máximo = 148 horas. 
Mínimo = 4 horas. 
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N.º=% 

28 
23 
23 
19 

7 

100 % 

- MEDIA= 41,7 horas 

forma podrían explicar una parte de 
la sintomatología dolorosa presenta 
da por estos enfermos, se les practi 
có apendicectomía. 

En los hallazgos operatorios ha 
de reseñarse un 20 % de peritonitis, 
16 % de formas localizadas peria 
pendiculares o en fosa ilíaca dere
cha y un 4 % de peritonitis generali 
zadas por perforación apendicular . 

Entre las complicaciones post
operatorias, la infección es la más 
frecuente ( 11 %) ; de ellas, en un 
caso, se produjo una eventración y 
en otro, en un enfermo intervenido 
por apendicitis perforada con peri 
tonitis generalizada, fue precisa la 
reintervención poster ior por obs
trucción de intestino delgado, como 
consecuencia de una peritonitis 
plástica con abundantes adheren
cias . De forma global la mortalidad 
operatoria fue en esta serie de dos 
casos (2 %) de los cuales uno era un 
enfermo con una tabes dorsal en la 
que la historia clínica previa a la 
intervención fue de 148 horas . El 
segundo fue un enfermo que la Ana
tomía Patológica evidenció una 
apendicitis gangrenosa y que en el 
postoperatorio presentó un cuadro 
de sepsis por anaerobios, fallecien
do a las 48 horas. 

Discusión 

El análisis de esta casuística con
firma la máxima incidencia de la 
apendicitis aguda en la segunda dé
cada de la vida, estando incluidos el 
7 5 % de los casos, antes de los 30 
años, disminuyendo notablemente 
su incidencia con la edad. 

Como señala Pérez Ruiz 12 el 
diagnóstico a veces es dificultoso y 
equívoco. Es el dolor el síntoma más 
frecuente, pudiendo localizarse en 
sus momentos iniciales en epigastrio 
(40 %), F. I. D. (20 %), de forma difu 
sa abdominal (23 %) o periumbilical 
( 13 %). Una vez establecido el cua
dro clínico, al dolor en F. I. D. causa 
de este análisis sindrómico y por 
tanto constante en el 100 % de los 
casos se añaden otros síntomas, 
como náuseas y vómitos, presentes 
en esta serie en el 77 % y 51 %, 
cifras semejantes a las dadas por 
otros autores 1

• 
15

• 

Pero como señala Koslowaki 8 la 
base para el diagnóstico se obtendrá 
en la mayoría de los casos de la 
exploración física del abdomen, 
siendo muy significativo (91 %) el 
dolor a la descompresión y la diso 
ciación térmica axila -rectal (más 
del 76 % de nuestros casos), cifras 



Tabla V. 

A) APENDICITIS N." 

- Catarral .......................................................... .. 10 
48 
20 

- Flemonosa ........................................................ . 

g;¿~~~1~~-s-~_:::::: ::::::: ::: : : : : : ::::::: :: :: : : :: : ::: : : : : : : : : : : : : : : : 7 

Total ........................................................... . 85 

Hembras: 42 
Varones: 43 

B) OTROS DIAGNOSTICOS 

HEMBRAS: - Quiste ovárico torsionado ............................ . l 
l 
l 
l 
1 
1 
1 
2 
4 

- Quiste ovárico hernorrágico ......................... .. 

= ~~~~~l~~~~i~~ ::: : : :: :::: :: ::: : : : :: :: : : :: :: : : : : :: : : ::::::: :::: 
- Enf. Crohn ileo cecal ................................... . 

Divert. Meckel ......................................... .. 
- Cólico nefrítico ......................................... . 

Adenitis mesentérica ................................. .. 
- Sin diagnóstico ......................................... .. 

VARONES: - Adenitis mesentérica . .. .. .. . .. .. . .. .. .. . .. . .. .. . .. . .. .. 1 
-- -- ----- ------- ---- ---- có-uco nerrrt1co--:--~-~~~--.~~~~-.-:-~.~.~~~.-:--::~~-.----------

Total.................................................... 15 

semejantes a las dadas por otros 
autores 1• 8 • 

La fórmula leucocitaria evidenció 
leucocitosis significativa en el 86 %, 
cifra muy superior al 64 % encon
trado por Korfek 7 • Esta fue más fre
cuente y con mayor desviación iz
quierda, en personas añosas y espe
cialmente en las formas gangrenosas 
de la apendicitis. 

Con estos datos, el diagnóstico de 
apendicitis aguda fue cierto y tuvo 
confirmación histopatológica en el 
85 % de los casos, cifra levemente 
superior a la de otros autores como 
Lewis 10 con un 80 %, Koslowski 8 

con 75 %, Gilmore 6 con 78 %, etc. 
Como se refiere en otras series a, 10 

los diagnósticos erróneos recayeron 
especialmente sobre el sexo femeni
no ( 13 mujeres y 2 varones) como 
consecuencia fundamentalmente de 
procesos ginecológicos, 30 %, cifra 
superior al 4,6 % de Seleznev 3 y 
próxima al 33 % de Lewis 10 . 

La frecuencia de aparición de las 
diferentes formas anatomopatoló
gicas de apendicitis, es bastante 
semejante a la hallada por otros 
autores s, 8 , predominando en los 
enfermos añosos las formas gangre
nosas, como señala Ferron 2 , siendo 
también en ellos más frecuentes las 
perforaciones. 

En íntima relación con el punto 
anterior está el índice de complica
ciones postoperatorias, 12 %, ya que 
sobre 1 2 casos de complicaciones 
11 ocurrieron en perforaciones 
apendiculares como se refiere en 
otras series 11 • 13 y de ellas, es la 

infección de la herida operatoria la 
más frecuente 4, 9 , 10 . 

La mortalidad operatoria en esta 
serie ha sido del 2 % superior a la 
indicada por Stuarte 13 y Radio
nov 14 e inferior a la de Kubo 9 • 

Conclusiones 

De la revisión de esta serie y del 
análisis estadístico de los factores 
edad del paciente, recuento y fór
mula leucocitaria y forma anatomo
patológica de la apendicitis se pue
den deducir ciertas conclusiones 
que reseñamos: 

- La edad de presentación es má
xima en la 2.ª y 3.ª décadas de 
la vida, disminuyendo notable
mente después. 

- La incidencia por sexos es se
mejante. 
La base para el diagnóstico 
está en la exploración física. 

- La temperatura axilar pocas 
veces es alta y esto suele ocu
rrir preferentemente en los 
niños y en menor proporción en 
ancianos. 

- La leucocitosis es más patente 
en los ancianos y está en íntima 
relación, con la mayor inciden
cia en esta edad de las formas 
gangrenosas así como en el 
mayor tiempo transcurrido 
hasta el diagnóstico. Esta leu
cocitosis tiene poca relación 
con la temperatura y tiene más 
valor diagnóstico que ésta. 

- En el anciano es más frecuente 
la forma gangrenos·a de la 
apendicitis y su curso clínico 
suele ser más solapado, fre
cuentemente afebril, pero con 
incidencia estadísticamente 
significativa de leucocitosis 
franca. 

- Las complicaciones postopera
torias son más frecuentes en 
los ancianos, cuando el tiempo 
transcurrido hasta el diagnósti
co es superior a las 48 horas, 
cuando existe una leucocitosis 
franca y preferentemente si se 
trató de una apendkitis pe.rfo
rada o gangrenosa. 

- La sospecha de una apendicitis 
gangrenosa debe obligar a la 
intervención sin demora. 
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3. Las molestias abdominales 
son menores, con movilización 
y ejercicios físicos inmediatos. 

6. Pueden rebajarse los días de 
hospitalización. 

Bibliografía 

4. Se da una mejor tolerancia del 
postoperatorio. 

5. La retirada de puntos puede 
hacerse prácticamente en el 
5. 0 día. 

7. Todo ello supone un mayor 
bienestar para la paciente, a 
la vez que una economía, tan· 
to en medicina privada como 
socializada. 

- Joe! Cohen S. Abdominal and vaginal hys
terectomy. New techniques based 011 time 
and motion studies. William Heinemann 
Medica! Books Ltd. Londres. 1972. 

GYNAECOLOGICAL LAPAROTOMIES ACCORDING TO JOEL COHEN TECHNIOUES 

Summary 

We analize our results in 23 gynaecological laparotomies performed according to Prof. Joel Cohen's techniques. The main advantages we 
found were: 1. a better, quicker and less painful postoperative period; 2. the stitches can be removed on the 5th day and the patient discharged 
within 7 days of the operation; 3. a normal feeding can be restarted sooner. The technique seems altogether to give a higher comfort to the 
patient, and sorne economical benefits in reducing the number of days in hospital. 

LA INHIBICION DE LA BIOSINTESIS DE TROMBOXANOS Y 
PROSTACICLINAS EN LA TERAPEUTICA ANTITROMBOTICA 

Diversos estudios clínicos han demostrado que 
los enfermos con coronariopatías presentan un 
aumento de la agregación plaquetaria y una dismi
nución del tiempo de supervivencia de las plaque
tas. También se han descrito alteraciones semejan· 
tes de la función plaquetaria en la diabetes, hiper
tensión e hiperlipemias, enfermedades considera
das como factores de riesgo en el origen y progre
sión de la coronariopatías. 

Hoy día está comprobado que la alteración de la 
función plaquetaria está íntimamente relacionada 
con la patogenia de las enfermedades cardiovascu
lares: los agregados plaquetarios pueden ocluir la 
microcirculación, reduciendo o anulando el flujo 
sanguíneo en una zona determinada, produciendo 
isquemia, trombosis y embolismo. Algunas de las 
prostaglandinas humanas estimulan la agregación 
plaquetaria, mientras otras la inhiben. Por tanto, la 
investigación de fármacos que inhiban de forma 
específica las prostaglandinas pro-agregantes, res
petando a la vez las anti-agregantes, puede propor
cionar elementos terapéuticos de gran valor en los 
casos que la agregación de las plaquetas plantea 
una situación patológica. 

El ácido acetilsalicílico es un potente inhibidor de 
la biosíntesis de tromboxanos en la plaqueta, poten -
tes agregantes, pero a su vez inhibe la biosíntesis de 
prostaciclina de la pared vascular, sustancia consi
derada como el antiagregante fisiológico más po
tente que se conoce. Ello permite explicar los resul
tados contradictorios obtenidos en estudios clínicos 
multicéntricos llevados a cabo para evaluar la acti
vidad del ácido acetilsalicílico como antitrombóti
co. Ciertos autores opinan que un adecuado ajuste 
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de la dosificación de este fármaco permitiría inhibir 
la biosíntesis de tromboxanos, respetando la acción 
de la prostaciclina. 

La industria farmacéutica nos ha proporcionado 
varios medicaméntos, preconizados como antiagre
gantes plaquetarios, basados ante todo en su activi
dad en determinadas pruebas y ensayos de labora
torio. Sin embargo, su eficacia in vivo no ha podido 
ser plenamente demostrada, existiendo todavía 
escasa evidencia de su potencial terapéutico. 

Partiendo de la conocida actividad antiagregante 
plaquetaria del ácido acetilsalicílico, se ha desarro
llado un nuevo fármaco, en cuya molécula destaca 
la presencia de un grupo trifluorometilo, responsa
ble en gran parte de sus peculiaridades terapéuti
cas. En efecto, el nuevo fármaco -denominado tri
flusal (Disgren)- posee muy escasa acción analgé
sica y antiinflamatoria, aunque es un potente inhi
bidor de la ciclo-oxigenasa plaquetaria, bloqueando 
la biosíntesis de tromboxanos sin afectar la activi
dad de la ciclo-oxigenasá vascular responsable de 
la biosíntesis de prostaciclina. Además, inhibe la 
AMPc-fosfodiesterasa con una potencia cinco veces 
superior a la del ácido acetilsalicílico. El aumento 
de las concentraciones de AMP cíclico, que aparece 
como consecuencia de este efecto inhibidor, tiene 
una acción sinérgica con las prostaciclinas. Este 
comportamiento nos permite afirmar que el nuevo 
fármaco posee una gran especificidad de acción. 

Experiencias clínicas efectuadas en diversas 
situaciones de alto riesgo trombótico, han demos
trado con claridad la eficacia del triflusal en la 
terapéutica de las enfermedades tromboembólicas. 

® 


