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EXTRACTO

De 1453 pacientes con diagnostico de apendicitis
aguda que consultaron al Hospital Universitario del
Valle, Cali (HUV) entre el 1o. de Enero de 1964 v el
31 de Diciembre de 1973, 919 procedian de Cali y
fueron hombres .el 609. La mayor proporcién de
casos se encontro en el grupo de edad entre 11 y 20
anos. Los hallazgos mas frecuentes fueron: Dolor
abdominal en fosa iliaca derecha, fiebre y signo de
Blumberg positivo. 86lo se vio alteracion del leucogra-
ma en 610 {429) pacientes.

Se encontrd que 805 (55.49) pacientes consultaron al
HUV después de 36 horas de la iniciacién de los
sintomas, datos que explican la alta tasa de perfora-
cién que fue el 52.39 (760 pacientes). La proporcién
de complicaciones fue 4.4 cuando el apéndice estaba
sano, 39.09 en apendicitis aguda perforada con
peritonitis localizada, y 72.09 en apendicitis aguda
perforada con peritonitis generalizada. La tasa global
de complicaciones en todos los pacientes fue 29.5%.
L.a mortalidad global en los 1453 pacientes fue 1.3
No murio ningin paciente con apéndice sano ni con
apendicitis aguda no perforada. De 760 pacientes con
perforacién apendicular fallecieron 19 (2.5%) pa-
cientes.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la alteracion inflamatoria quirdrgica

mas frecuente que se observa en el cuadrante inferior dere-
. % a1

cho del abdomen en cualquier década de la vida™ .

La incidencia de complicaciones después de apendicitis
aguda depende de la extension de la enfermedad en el
momento de la operacion. Kazarian vy colaboradores®
encontraron un 709 de complicaciones en apendicitis aguda
perforaday 47.89 como tasa global de complicaciones.
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Se sabe que a medida que se ha logrado disminuir la morta-
lidad ha, habido un aumento considerable de morbilidad
por esta enfermedad. Las tasas de perforacion publicadas}s,
oscilan entre 209 y 409.

La mortalidad por apendicitis aguda es casi nula cuando se
opera al paciente antes de que ocurra la perforacion, pero
varia entre 0.5% y 63 o mds cuando se rompe el apéndice!.
Para conocer la morbilidad y mortalidad por apendicitis
aguda en el Hospital Universitario del Valle(HUV), se ana-

lizaron las historias de los pacientes operados con este diag-
néstico en un periodo de 10 afios.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 1453 historias con diagndsticos de apendicitis
aguda, entre el 1° de Enero de 1964 y el 31 de Diciembre
de 1973, en el HUV de la ciudad de Cali, en los cuales se
hizo estudio anatomopatologico. Estas historias se revisaron
detalladamente y son la base del presente trabajo. Ademas
se estudio el archivo de autopsias, correspondiente al mismo
periodo de tiempo y se investigaron las causas de muerte.
Mediante un formulario precodificado, la informacion se
traslado a tarjetas vy se analizd electromecanicamente.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

Procedencia: Eran procedentes de Cali 1322 (919) pacien
tes, de fuera de Cali pero del Valle del Cauca 102 (7%) pa-
cientes y 20 (2 §) pacientes de fuera del Valle.

Edad y Sexo: De los 1453 casos, 872 (609) fueron hombres
y 581 (40Q) mujeres. En otras series también se ha visto una
proporcién mayor de hombres, pero no hay una explicacion
clara de este fenomeno. Mittelpunknty Nora® en el Hospital
Columbus de Chicago, encontraron una relacion de mas de
2:1. En esta serie del HUV la preponderancia de los hombres
sobre las mujeres fue mas evidente entre 31 a 50 afios. El
paciente mas joven tenia 1 afio de edad y el mayor 91 afios.
El promedio de edad fue 21 afios. Segin Sabiston” la apen-
dicitis aguda se puede presentar en cualquier edad pero es
particularmente frecuente en personas de 20 a 30 afios. En
Cali el mayor porcentaje 37.0 entre los 11 y los 20 afios de
edad (Cuadro 1) coincide con los datos de Allen'. La apen-
dicitis aguda es rara en menores de 4 afios (3.8%) v en ma-
yores de 60 afios (2.53). En este estudio hubo 8 (0.63) pa-
cientes menores de 2 afos.

En Chicago3 donde se revisaron 1000 historias de pacientes
con apendicitis, comprobada histolégicamente, la distribu-
cién por edad reveld un niamero grande sorprendente de
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Cuadro 1. Distribucion por Edad de 1453 Casos de
Apendicitis Aguda en el HUV, Cali, 1964-1973

Grupos de Edad (anos) No. %
0-10 392 27.0
11-20 538 37.0
21-30 246 16.9
31-40 125 8.6
41-50 84 5.8
51-60 32 2.2
> 60 36 2.5
Totales 1453 100.0

pacientes que estaban en grupos de edad avanzada. El pro-
medio de todos los pacientes era de 42.7 afios y las décadas
predominante fueron de 41 a 50 y de 31 a 40. Estos hayaz-
gos son semejantes a los descritos por Ross et al. y por
Clements et al? quienes sostienen que un gran namero de
pacientes con apendicitis aguda estan en grupos de edad ma-
dura.

Como se ve el Cuadro 1 hubo 84 (5.8) pacientes entre
41 y 50 afios; 32 (2.29) entre 51 y 60 afos de edad;y 36
(2.5%) mayores de 60 afios. En la serie de Chicago® 31%)
eran mayores de 50 afos y 209 en la de Clements et al

Las discrepancias en los datos anteriores se pueden explicar
por las diferencias que hay en las piramides de poblacién, de
los paises desarrollados y las de los paises en vias de desarro-
ilo.

Diagnostico: Muchos errores en el diagndstico diferencial
ocurren entre dolor abdominal inespecifico y apendicitis
aguda. El grupo de Dombals segiin aparece en el trabajo de
Neutra®, clasifico las causas de abdomen agudo asi: Dolor
abdominal inespecifico, 49%; apendicitis, 28%; colecistitis,
8.6%;obstrucci6n intestinal, 5.6 %; pancreatitis, 2.6%; tlcera
péptica perforada, 2.3%; enfermedad diverticular, 1.3%;
otras, 2.6%. Hay otros estudiosg'lo, tanto en nifios como en
adultos, que corroboran lo anterior.

Hay 4 sintomas y signos buenos discriminadores en el diag-
nostico de apendicitis y son: localizacién del dolor, severidad
del dolor, signo de Blumberg y dolor a la palpacién rectal.
Con solo estos indicadores es posible realizar una separacién
entre apendicitis aguda y dolor abdominal inespecifico.

En Cali los signos mas frecuentes fueron: dolor abdominal
en fosa ilfaca derecha, fiebre y signo de Blumberg positivo
(Cuadro 2). La anorexia es un sintoma muy comiin pero no
aparece tabulado en este estudio porque no se encontrd
consignado en el mayor numero de historias.

Tacto rectal: Para algunos autores el dolor al tacto rectal
fue un hallazgo inconsistente. En Cali, se encontrd en 915
(639) pacientes y no se buscé en 377 (279); en el resto
161 (119) pacientes, no aparecié informacién sobre el re-
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Cuadro 2. Distribucion segin Signos y Sintomas en 1453
Pacientes con Apendicitis Aguda. HUV, Cali, 1964-1973

Sintomas y Signos No. %

Dolor en la fosa iliaca derecha 1255 86.4
Fiebre 1280 84.6
Blumberg 1109 76.3
Peristaltismo positivo 1027 70.7
Vémito 1014 69.8
Dolor abdominal gencralizado 640 44.0
Dolor periumbilical 553 38.0
Niuseas 395 27.2
Diarrea 338 23.3
Constipacion 290 20.0
Distensién abdominal 167 11.5
Deshidratacion 113 7.8

sultado del examen.

Examenes de Laboratorio: Se encontraron 741 (519) pa-
cientes con leucograma normal, 610 (42%) con leucograma
anormal (leucocitosis y neutrofilia) y 102, (79) sin dato.
En las descripciones clasicas de esta enfermedad aparece el
aumento de leucocitos y de los neutrofilos como elementos
diagndsticos importantes. En un estudio practicado en el
Hospital Metropolitano de New York?, la mayor parte de
los pacientes tenian leucocitosis con elevacién consistente
de los polimorfonucleares (809 a 909Q) y desviacion a la
izquierda. El parcial de orina fue normal en 858 (59%)
pacientes, anormal en 174 (129) pacientes y no se practico
en 421 (299) pacientes. Es de anotar que en 10 pacientes
con un parcial de orina considerado anormal el apéndice
resultd ser normal a la laparotomia exploradora. En el
estudio practicado en el Hospital Metropolitano de New
York? encontraron que el uriandlisis frecuentemente estaba
dentro de limites normales. Sin embargo el 109 al 209
de los pacientes con apendicitis aguda presentaren albumi-
naria y células blancas.

Tiempo transcurrido entre los sintomas y la operacién: La
severidad de la enfermedad es directamente proporcional al
tiempo transcurrido entre el comienzo de los sintomas y la
operacién. Aunque la administraciéon de antibioticos y los
avances en las técnicas anestésicas han jugado un papel im-
portante en la reducciéon de la mortalidad, las complicacio-
nes siguen siendo muy significantes.

Los pacientes en Cali consultan muy tardiamente lo cual
facilita el diagnoéstico y la decisién quirtrgica que en la
mayor parte de las veces se definid tan pronto los pacientes
fueron examinados en el servicio de Urgencias, en contraste
con la serie de Chiv:ago3 donde la mayoria de los pacientes
se operaron entre los dias 2 y 4 de hospitalizacién.

En la serie de Chicag03 el 959 de los pacientes consultaron
en las primeras 36 horas, mientras en el HUV tan solo
40.69 (Cuadro 3). Para los autores del estudio americano
la cifra del 959 representé un impresionante grado de falta
educacién del piblico en general.
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Cuadro 3. Distribucion segiin el Tiempo Transcurrido
entre el Comienzo de los Sintomas y la Operacion en
1453 Pacientes con Apendicitis Aguda. HUV,
Cali, 1964 - 1973.

Horas No. %

12 horas o menos 122 8.4
13-24 411 28.3
25-36 57 3.9
87-48 245 16.9
48 560 38.5
Sin dato 58 4.0
Totales 1453 100.0

Hallazgos operatorios: La incidencia de complicaciones
después de apendicitis aguda depende de la extension de
la enfermedad en el momento de la operacién. En el Cuadro
3 se puede apreciar que 805 (55.43) pacientes consultaron
al HUV después de 36 horas de la iniciacién de los sintomas,
cifra que se relaciona con la tasa de perforacion que fue del
52.39 (760 pacientes). Hay una relacién directa entre per-
foracidn y morbilidad.

En el Cuadro 4 se demuestra lo anterior, pues se ha rela-
cionado el estado de apéndice con las -complicaciones
post-operatorias. Se ve cOmo éstas aumentan dramdtica-
mente de acuerdo con la severidad de los hallazgos. La
proporcion de complicaciones en apéndice sano fue 4.4%
y en apendicitis aguda perforada con peritonitis generali-
zada fue 729. Kazarian y colaboradores?, en pacientes
con la misma severidad de la enfermedad, al encontrar
709 de complicaciones, concluyen que si bien se ha logra-
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do una disminucion progresiva de la mortalidad, la morbi-
lidad contintia tan alta como durante la era pre-antibidtica,
o quizas mas alta (Cuadro 5).

La elevada tasa de complicaciones se puede explicar por las
medidas de sostén y el advenimiento de los antibibticos
que han evitado que muchos de estos pacientes hubieran
aparecido en las estadisticas de mortalidad. La tasa de
perforacién en nuestro estudio es sorprendentemente alta
si se compara con los informes de otros autores: Mittel-
puxjxkta, 25%, Clements4, 39%, Egdahls, 28%.

El hallazgo de apéndice sano, sin oira causa que explicara
el cuadro clinico, tan solo se vio en 68 (4.73) pacientes.
De 209 a 309 de las apendicectomias en Estados Unidos
e Inglaterra se realizaron sobre apéndicis normales mientras
que en Alemania esta cifra llegd a 809; se encontrd tam-
bién que morian mds pacientes por cirugia innecesarias
que quienes se salvaban de apendicitis, ademas de los costos
que implica utilizar camas hospitalarias, tiempo de pacien-
tes y cirujanos innecesariamente” .

Kazarian et al.? en su serie informaron 90 (16.7%) pacien-
tes con apéndice normal o cambios patologicos minimos.
De ellos 38 (42.29) no tenian ninguna enfermedad intra-
abdominal; 23 (25.5%) tenfan desdrdenes ginecologicos;
21 (28.3%) sufrian alguna enfermedad gastrointestinal
distinta a apendicitis y 8 (9%) mostraban otras afecciones.

El objetivo del tratamiento en la apendicitis aguda es salvar
la vida al prevenir la perforacién del apéndice y la peritoni-
tis concomitantes. Se deben realizar campafias entre el pa-
blico en general dando ilustracion sobre esta enfermedad
para tratar de disminuir el alto porcentaje de apendicitis
aguda perforada que continiia siendo un problema severo
atn en paises desarrollados que no han logrado bajar la

Cuadro 4. Hallazgos Quiriirgicos Relacionados con las Complicaciones Post-operatorias
en 1453 Pacientes con Apendicitis Aguda. HUV, Cali, 1964 - 1973

Hallazgos Quirtrgicos Casos Infeccion de Absceso
1a herida Intraab-
dominal
No. ¢ No. 9 No. §
1) Apéndice normal 68 47 1 29 00
1I)  Apendicitis aguda 625  43.0 32 51 7 11
III) Apendicitis aguda per-
forada con peritonitis
localizada 545 37.5 141 25.9 19 3.5
IV)  Apendicitis aguda per-
forada con peritonitis
generalizada 215 14.8 83 38.6 13 6.0
TOTAL 1453 100 258 17.8 39 2.7

Obstruc- Septice- Fistula Eviscera- Otras Total compli-
cionin- mia cién caciones
testinal
No. § No. 9 No. 9 No. ?, No. ?, No. 9
115 00 00 00 O 3 44
2 08 3% 05 1 02 2 03 11 1.8 58 9.3
11 20 10 1.8 10 1.8 6 1.1 16 29 213 39.0
13 6.0 12 56 9 42 10 46 15 7.0 156 72.0
27 1.8 25 1.7 20 1.4 18 1.2 42 2.9 429 295
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Cuadro 5. Morbimortalidad en Apendicitis Aguda segun
Diferentes Estudios aparecidos en la Literatura

Autores Tasa de Tasa de Tasa de
Mortalidad  Complica- Perforacion
ciones
Bancroft, 1936 8.7 10.5 34.5
Kaufman, 1944 2.4 13.3 22.3
Kazarian, 1970 0.18 47.8 21.0
Presente trabajo  1.30 29.5 52.3

tasa de perforacién del 209. Se ha establecido que para
evitar la perforacién apendicular se debe educar tanto el
paciente como el médico.

El paciente con posible apendicitis podria ser hospitalizado,
observado y preparado para cirugfa prontamente si es
necesario. Si los sintomas persisten por més de 24 horas se
debe operar. Este concepto puede originar la remocién de
mas apéndices sanos: sin embargo; la prevenciéon de la
perforacion es superior al riesgo de extirpar un apéndice
sano.

La perforacién a}aendicular puede ocurrir tempranamente
en algunos casos'' y este hecho, al parecer, se presenta
mas frecuentemente en nifios. Toyama y Bill** comunica-
rea 159 de perforaciones en las primeras 24 horas del
comienzo de los sintomas en un grupo de nifios con
apendicitis.

Cuando el apéndice estid integro hay peligro modesto de
infeccion de la herida y en la mayorfa de los pacicates
es_innecesaria la administracion general de antibioticos
potentes. Por otra parte cuando hay perforacién del
apéndice, incluso local, el peligro de complicaciones sépti-
cas aumenta mucho y esta indicado administrar antibibticos
potentes. Se plantea un problema, pues los antibibticos
deben comenzarse en el preoperatorio para que sean eficaces
pero antes de operar no puede decirse con certeza si el
apéndice se ha perforado o no y en consecuencia si los
antibiodticos estan indicados. Una solucién para el problema
es administrar una dosis de kanamicina y clindamicina o
cloramfenicol 1 a 2 horas antes de la operacién a todos los
pacientes en quienes se sospecha apendicitis. Al operar, si
el apéndice estd Integro no se administran antibidticos.
Sin embargo, cuando el apéndice se encuentra perforado o
hay datos de gangrena avanzada (color negro con brillo
verdoso), se contintan administrando antibidticos de 3 a 5
dfas en el post operatorio’?,

Operacién: A todos los pacientes se les practicd estudio
histologico. Aunque no se incluyeron los apéndices remo-
vidos profiliacticamente es importante referirse brevemente
a la denominada apendicectomia profilictica o sea la
extirpacién del apéndice normal con ocasion de otras
operaciones intraabdominales. No hay unanimidad de
opiniones en cuanto a la prudencia de extirpar el apépdice
normal bajo estas circunstancias. Allen et al.” se inclinan
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Cuadro 6. Morbimortalidad en 1453 Casos de Apendicitis
Aguda tratados en el HUV, segin los
Hallazgos al Momento de la Intervencién

Hallazgos quirfirgicos Casos Complica- Mortalidad
ciones
Ne. 3 No. § No 9
I) Apéndice normal 68 4.7 3 44 0 o0
I} Apendicitis aguda 625 43.0 58 93 0 0
III)  Apendicitis aguda
perforada con pe-
ritonitis localizada 545 87.5 213 39.0 4 0.7
IV)  Apendicitis aguda
perforada con pe-
ritonitis generali-
zada 215 14.8 155 720 15 7.0

en favor de extraer el apéndice normal en el curso de otra
operacién siempre que la apendicectomia pueda realizarse
a través de la incisién ya practicada, especialmente si el
estado general del enfermo y la condicién operatoria son
buenos y si a juicio del cirujano puede realizarse sin riesgos,
incluyendo entre ellos la contaminacién de la herida.
Parece logico que en tales condiciones la apendicectomia
entrafie menor riesgo que otra anestesia, si ocurriese un
ataque de apendicitis aguda.

Cuando se efect@la una operacién para enfermedad de
Crohn, si no hay alteracién de ciego concomitantemente
se debera hacer la apendicectomia, con objeto de excluir
apendicitis del diagnodstico diferencial en caso de dolor
abdominal futuro.

Drenes: Se dejo dren intraabdominal a 813 (56%) pacientes,
dren subcuténeo a 15 (19) y ambos a 43 (839)- No se dejé
ningiln tipo de drenaje en 581 (409) pacientes. La tenden-
cia actual es suprimir cada vez mas el uso de drenes y prac-
ticamente se ha restringido su uso para aquellos casos que
presentan un absceso localizado bien delimitado, o se
presume que se va a producir filtracién. Sabiston® dice
que la cavidad peritoneal general no puede drenarse y por
esto no es procedente intentarlo. Un estudio relativo a las
experiencias en casos de apendicectomias en nifios'* conclu-
ye que debe proscribirse el drenaje intraperitoneal en pa-
cientes con peritonitis generalizada. Hardyls afirma lo
mismo pues en las primeras 12 a 24 horas el cuerpo extrafio
que representa el dren ha sido perfectamente tabicado den-
tro de la cavidad peritoneal y sblo suplird el drenaje de su
propio tracto. Cuando haya que dejar un dren es preferible
el drenaje cerrado’® a cualquier otro tipo por el menor ries-
go de infeccibn a través de esta clase de drenaje.

Lavado peritoneal: Se practicé lavado peritoneal sin anti-
bibticos a 959 (66Q) pacientes y no se realizé lavado en
494 (44%) pacientes. El lavado peritoneal con abundante
solucion salina es una técnica recomendable pues elimina
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todos los restos necrdticos de la cavidad peritoneal. Los
antibioticos intraperitoneales, particularmente la kanami-
cina, son auxiliares eficaces™’.

Cierre retardado de piel: En este estudio no se pudo corre-
lacionar las complicaciones post-operatorias con el cierre
retardado de la piel en pacientes con apendicitis perforada,
pero hay la impresién de que se logro disminuir considera-
blemente la morbilidad dejando la piel abierta. Se practicé
cierre primario de la herida en 1046 (729) pacientes, piel
abierta en 349 (349) y no aparecié informacién en 58
(49). El trabajo de Grosfeld y Solite!® comparb 3 grupos
distintos en pacientes: El primero se trataba de pacientes
con apendicitis aguda no complicada con cierre primario
de la herida. El segundo estaba conformado por pacientes
con apendicitis aguda perforada a quienes también se les
practicd cierre primario de la herida y el tercero com-
prendia pacientes con apendicitis aguda perforada pero con
cierre primario retardado de la herida (tejido celular sub-
cutineo y piel). En el primer grupo se presentaron 13 infec-
cicnes de herida, en 275 (4.7) pacientes; en el segundo
14 infecciones de herida en 41 (34.1Q) pacientes y en el
tercer grupo 1 infeccién de herida en 44 {(2.39) pacientes.
La incidencia de absceso pélvico para cada grupo fue 1
(0.04%), 6 (14.6%) (2.3%) pacientes respectivamente.
Seglin este articulo'® la piel debe cerrarse el 5o. dia
post-operatorio. Si el pH esta entre 7.2 y 7.7 hay menor
posibilidad de reinfeccién y por lo tanto la herida se puede
cerrar . .

Utilizando cierre retardado de pielzo, bajo la incidencia
" de infeccién de la herida de 44.7Q a 0.7%. En el Hospital
Iufantil de Boston!* disminuyeron las complicaciones tales
como absceso de herida, absceso subhepatico, absceso
subfrénico, absceso pélvico y obstrucciéon intestinal al
dejar la herida abierta.

Gérmenes: El resultado del cultivo fue positivo en 442
(30.49) pacientes, no se hizo en 844 (58.19), fue negativo
en 106 (7.39)} y no aparece informacién en 61 (4.29). Hubo
un total de 452 aislamientos positivos para gérmenes de los
cuales 310 (68.6%) fueron Escherichia coli; 55 (12.19)
Kleibsiella aerobacter; 22 (4.99) combinacién de ambosy
65 (14.4%) otros. Esto coincide con los hallazgos de todos
los estudios que revelan que el germen maés aislado es E. coli.

Estancia hospitalaria: Los dias de hospitalizacion son direc-
Cuadro 7. Comparacién de la Mortalidad por Apendicitis

Aguda de Acuerdo al Estado de Perforacion, segun las
Publicaciones aparecidas en la Literatura

Autores Porcentaje de  Porcentaje de  Porcentaje de
mortalidad en  mortalidad en  mortalidad
apéndice no apendice per-
perforado forado

Mittelpunkt, 1964 0.3 4.5 1.4

Egdahl’s, 1960 0.12 6.0 1.6

Kazarian, 1965 0.23 0 0.18

Prescnte trabajo 0 2.5 13
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tamente proporcionales a la severidad de la enfermedad.
Estuvieron hospitalizados 3 dias o menos, 334 (239)
pacientes; 9 dias o menos, 770 (539) pacientes; y mas de
10 dias 349 (249) pacientes. En el estudio de 1000 casos,
en Chicago3 el promedio de permanencia en el hospital
fue 9 dias. El tiempo més corto de hospitalizacion fue 4
dias y el mas largo 11.5 dias.

Con la experiencia que el HUV ha adquirido en el manejo
de los pacientes operados y con los cuidados post-
operatorios en la casa se puede dar de alta al dia siguiente
a los pacientes con apendicitis aguda no perforada, que
corresponden en este estudio a 47.79% de los casos. Estos
pacientes pueden ser controlados diariamente durante los
primeros 10 dias de post-operatorio. Asi se aminora consi-
derablemente la estancia hospitalaria con disminucién
notoria de los costos y una mejor utilizacion de las camas.
Este procedimiento corresponde al llamado nivel 3 de traba-
jo de Vélez y Gonzélez?!.

Mortalidad: El reconocimiento de las complicaciones y
y tratarlas ha sido vital para reducir la mortalidad. Antes
de la era de los antibibticos la mortalidad en apendicitis
no complicada era 0.79 v aproximadamente 209 en casos
perforados. Con la introduccién de los antibidticos, la
terapia intravenosa, la succién nasogastrica, la mortalidad
ha disminuido considerablemente. La mas alta mortalidad
por apendicitis aguda se presenta en los grupos de edad
avanzada. En este trabajo se vio que en 1301 pacientes con
40 afios o menos fallecieron 13 (19); en 84 pacientes entre
41 y 50 afios fallecieron 2 (2.43); en 32 pacientes entre
51 y 60 afios fallecié 1 (3.13%) y en 36 pacientes mayores
de 60 afios fallecieron 3 (8.3%).

De los 1453 pacientes fallecieron 19, es decir, una morta-
lidad global de 1.39. No murié ningln paciente con apéndi-
ce sano o apendicitis aguda no perforada. La muerte en caso
de apendicitis aguda no perforada ocurre casi siempre por
alguna otra causa: anestesia, embolia pulmonar, accidentes
cardiovasculares o bronconeumonia'. De 760 pacientes
con perforacibén apendicular fallecieron 19 (2.5%).

Se revisd el archivo de autopsias durante los 10 afios del
estudio (1964-1973) encontrando 9 (47.33) autopsias de
19 posibles. Los datos més importantes de los pacientes
muertos por apendicitis aguda perforada fueron:

Un solo paciente no fue operado y el diagnéstico se hizo
durante la autopsia.

Todos los pacientes fallecidos fueron operados el mismo
dia de la consulta al Servicio de Urgencias del HUV, excepto
1 que estuvo hospitalizado 7 dias al cabo de los cuales fue
intervenido quirGrgicamente.

La mortalidad mayor se encontré en el grupo de pacientes
con apendicitis aguda perforada con peritonitis generaliza-
da que fue de 7% como se puede apreciar en el Caudro 6,
donde también se incluyé el porcentaje global de complica-
ciones en cada grupo de pacientes.

La causa de muerte en uno de los pacientes fue shock
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anafilactico por penicilina procaina y ocurrié en el post-
operatorio inmediato. Las demds causas de muerte fueron
por septicemia y trastornos respiratorios.

En el Cuadro 7 aparecen los porcentajes de mortalidad
en distintas series, de acuerdo a la severidad de la enferme-
dad. Tenemos una mortalidad bastante baja no obstante
el gran porcentaje de apendicitis perforada lo cual tiene
su explicacién en el hecho de que esta enfermedad ataca
entre nosotros a los grupos mas jovenes de nuestra po-
blacidn.

SUMMARY

The 1453 patients with diagnosis of acute appendicitis seen
at the University Hospital in Cali, between Jan 1% 1964
and 31% Dec. 1973 were analysed. Most fregment clinical
findings were pain in the illiac fossa, fever and Blomberg
while only 429 showed alterated white cell counts. Fifthy
five came to the hospital after 36 hours of the beginning
of the episode, fact which many explain the perforation.
Late of 529 observed. Proportion of complications changed
from 4.49 with normal appendix, 399 with perforation
and localized peritonitis and 729 when there was also
generalysed peritonitis. Global mortality rate was 1.8
the specific mortality rate for perforated and non perforat-
ed appendixex were 2.5% and 0.09 respectively.
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O e N oy v e

FE DE ERRATA DEL TRABAJO “NIVELES DEINMUNOGLOBULINAS EN

EN SUERO DE RECIEN NACIDOS Y NINOS NORMALES EN

CALI

Volumen 8 No. 1, 1977.

1}  Cuadro 1. {pagina 7)

La concentracion de IgG en los nifios con 2 meses de edad no es 44 sino

444 mg9,.

La concentracion de IgG en los nifios con 6 meses de edad no es 265 sino

765 mg9.

2)  Figura 1. (pagina 8)

Los simbolos apropiados para cada curva en la grafica son: IgG (0);IgA

(®); 1gM (s); IgD (&).

3)  Cuadro 2. (pagina 9)

Las columnas en la parte inferior del cuadro deben tener el titulo “IgM
(mgQ)” en el lado jzquierdo e “IgD (mg%)” en el lado derecho.

76



