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Se hizo un estudio prospectivo durante un periodo de 17
meses (marzo de 1992 a julio de 1993) en pacientes mayo-
res de 12 afios intervenidos quirirgicamente en el Hospi-
tal Universitario Gonzdlez Valencia de Bucaramanga, con
diagnostico de apendicitis o por otra causa, pero cuyo
hallazgo operatorio fue apendicitis.

De los 4.094 pacientes intervenidos quirdrgicamente en
ese lapso, 704 (17,19%) lo fueron por apendicitis, y de
éstos se estudiaron 250.

La relacion hombre-mujer fue de 1: 1. La edad promedio,
26 afios con un rango entre 12 vy 77 aiios. El 56,4% con-
sultaron antes de 12 horas a partir de la iniciacion de los
sintomas, v el 74,4% se intervinieron dentro de las 12 ho-
ras del ingreso al hospital.

El primer sintoma manifestado por los pacientes fue el
dolor (97,.2%), sin localizacion en sitio especifico, en el
78,4% de los casos.

Los sintomas acompaiiantes fueron: nduseas (67,4%),
anorexia (59,0%), vomito (57%); el principal hallazgo al
examen fisico fue el dolor de rebote o signo de Blumberg
(90%), v el de laboratorio mds comiin fue la leucocitosis
en el 71,5%. Los diagndsticos definitivos fueron: apendi-
citis (77.6%); peritonitis (9,6%); absceso (3,2%); plastron
(2%); otros diagnosticos (7,6%). La incision mds practi-
cada fue en la fosa iliaca derecha (82%).

Se practicaron 236 apendicectomias, en las cuales 14
apéndices estaban normales, segun al estudio histopato-
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l6gico; se dejo la piel abierta en 86 heridas sucias
(34,4%); se presentaron 23 complicaciones en 20 pacien-
tes (8%), siendo la infeccion de la herida quirirgica la
mds frecuente.

La mortalidad fue del 0,4% (1 paciente).

Se cometio error diagnostico en el 12,2%, v se practica-
ron extirpaciones innecesarias en el 6,1% de los casos.

1. INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la causa mds comin de abdomen
agudo, y la apendicectomia, la cirugia de urgencia mas
frecuentemente practicada en un hospital general (1). En
su presentacion clinica clasica la apendicitis no ofrece
mayores dificultades diagndsticas, pero estas dificultades
se presentan cuando hay variaciones anatémicas o en per-
sonas obesas o en los extremos de la vida (2). Se presenta
generalmente en menores de 30 afios pero es rara en
menores de 3 afios (3).

Con el mejor conocimiento de la fisiopatologia y la evolu-
¢i6én natural de la enfermedad hoy en dia, es posible reali-
zar drenaje percutineo de abscesos apendiculares guidn-
dose por ecografia (37) o por tomografia (38).

Actualmente en Bucaramanga no hay publicaciones sobre
esta enfermedad tan frecuente también en nuestro medio.

Al no disponer de publicaciones sobre el tema en el Hos-
pital Universitario Ramén Gonzalez Valencia (HURGV)
de Bucaramanga acerca del diagnéstico, tratamiento y
complicaciones de los pacientes mayores de 12 afios que
consultaron a nuestro Hospital en el periodo comprendido
entre el 1° de marzo de 1992 y el 31 de julio de 1993, se
elabor6 un protocolo de historia clinica, el cual fue
diligenciado por los médicos residentes de cirugia general
de la Facultad de Salud en la Universidad Industrial de
Santander (UIS).

Entre sus objetivos figuran el conocimiento de la edad,
raza, sexo, procedencia y ocupacion de los pacientes es-

1



E. J. ARIAS

tudiados: del tiempo de evolucién de la enfermedad, de
sus sintomas y signos clinicos asi como de su frecuencia
en relacién con otras enfermedades; de los datos de
laboratorio; de las indicaciones de la cirugia y de los ha-
llazgos quirtdrgicos entre los que se cuentan las diferentes
localizaciones del apéndice; del diagnéstico histopatoldgi-
co definitivo para establecer su concordancia con el cli-
nico preoperatorio; de las complicaciones inmediatas y de
las secuelas tardias mediante un seguimiento que debe
prolongarse entre 1 y 6 meses; y de la mortalidad ocasio-
nada por la apendicitis aguda en el HURGV de Bucara-
manga.

Como marco tedrico de referencia, puede decirse que
desde el punto de vista embrioldgico el apéndice vermi-
forme es un érgano muscular y mucoso derivado del intes-
tino medio cuando el embrién mide 12 mm (5); de ahi que
su irrigacion provenga de la arteria mesentérica superior a
través de la rama apendicular de la arteria ileocecoapendi-
culocdlica, y el drenaje venoso se haga a la vena mesen-
térica superior; los linfaticos acompafian a estos vasos (6);
posee las tres capas del resto del intestino y en su sub-
mucosa hay alrededor de 200 foliculos linfoides (7); el
apéndice se desprende de la regién posteromedial del
ciego, 2.5 cm por debajo de la valvula ileocecal y su lon-
gitud varfa de 1 a 25 cm, pero en promedio estd entre 5 y
10 cm (2); se origina en el sitio de confluencia de las tres
tenias coli.

El apéndice fue descrito como elemento anatémico por
Berengario Da Carpi en 1521 (4) y la primera apendicec-
tomia la efectué Claudius Amyand en el St. George’s Hos-
pital de Londres en 1736 (2, 3); segiin estas mismas fuen-
tes el avance en el conocimiento y tratamiento de la apen-
dicitis fue realizado por Goldbeck quien “acuiié” el
término “peritiflitis” para referirse a la apendicitis; pero en
1886 Reginald Fitz profesor de anatomia patolégica de
Harvard presenté al Colegio Americano de Médicos su
trabajo titulado “Inflamacién perforante del apéndice ver-
miforme”, terminando asi con las confusiones existentes y
dando el nombre de APENDICITIS a este estado patol6-
gico; el tratamiento moderno de la apendicitis se debe a
Sir Frederick Treves, de Londres, y a Charles McBurney
de Nueva York, padres de los métodos actuales para dicho
tratamiento. A partir de entonces la mortalidad por apen-
dicitis descendi6 del 26% hasta casi el 0,8% en la ac-
tualidad.

ETIOPATOGENIA

Con relacién a la etiologia de la apendicitis, la mayoria de
los autores estdn de acuerdo en que el mecanismo descen-
cadenante del proceso evolutivo es la obstruccién del
lumen apendicular ya sea por un fecalito que se encuentra
entre un 30% (7) y un 33% (12), o por hiperplasia de los
nédulos linfoides que se observa en un 60% de los casos;
las otras causas son variadas, pero todas invocan el
mecanismo obstructivo de la luz apendicular.

Luego que la obstruccién se ha producido, los fendmenos
que siguen a ella dependen de la interaccién de 4 factores
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(7): contenido de la luz, grado de obstruccidn, secrecion
continua por la mucosa apendicular y condicién no
eldstica de ésta. El fenémeno etiopatogénico que sigue a la
obstruccién que lleva a la infeccidn e inflamacién, al
edema, a la isquemia, a la gangrena y a la perforacién con
todas sus consecuencias fatales, es bien descrito y cono-
cido en los libros de texto.

CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS

La apendicitis aguda es la causa mds comin de abdomen
agudo (1,9). El cuadro clinico de la apendicitis ofrece difi-
cultades diagndsticas en las embarazadas (3, 7, 19, 20) y
en los pacientes mayores de 60 afos (3, 21-24); en estos
ltimos la perforaciéon es mds temprana, lo que lleva a un
mayor nimero de complicaciones.

En los diabéticos el dolor es mds leve, no hay defensa
abdominal, y los cambios en el cuadro hemdtico pueden

estar ausentes y las complicaciones se presentan en un
47% (25).

Aparte del cuadro clinico, orienta al diagnéstico la leuco-
citosis con aumento de los segmentados neutrétilos (3, 7,
4, 11). En el examen de orina, segliin Graham (26) puede
encontrarse hematuria macro o microscdpica y piuria, de-
bidas a la proximidad del apéndice a las vias urinarias.

Dentro de los procedimientos diagndsticos se han utilizado
con éxito variable Jos rayos X de abdomen simple, la
laparoscopia, la ecografia de gran resolucién, la tomogra-
fia con medio de contraste o con leucocitos marcados con
Tc”” que ha mostrado una sensibilidad del 83%, una
especificidad del 100% (33) y un valor predictivo negativo
del 100% (36).

TRATAMIENTO

El tratamiento para la apendicitis aguda, una vez estable-
cido su diagnéstico, es la apendicectomia (2, 3, 36) y
cuanto mds pronto se realice, mejor.

La técnica quirdrgica de la apendicectomia clésica o estdn-
dar se encuentra en los textos especializados. Presenta
variaciones segun las condiciones anatémicas en cada caso
y el estado evolutivo del proceso patoldgico en cada pa-
ciente: apendicitis no perforada, apendicitis perforada con
peritonitis generalizada, y plastron apendicular; cuando
éste estd bien definido debe “enfriarse” con tratamiento
médico inicialmente para practicar luego la apendicec-
tomia diferida.

La terapia con antibidticos debe ir dirigida contra gérme-
nes anaerébicos y Gram negativos que son los microor-
ganismos mds frecuentemente encontrados en el apéndice
normal y en la apendicitis y sus complicaciones (2, 11,
39-41).

La complicacién mds frecuente en el postoperatorio de la
apendicectomia es la infeccion de la herida de la pared
abdominal, seguida por las infecciones intraperitoneales.



MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio descriptivo prospectivo en el que
de 4.094 pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamen-
te en el servicio de cirugia general del Hospital Univer-
sitario Ramoén Gonzdlez Valencia durante el lapso com-
prendido entre el | de marzo de 1992 y el 31 de julio de
1993, 704 (17,19%) lo fueron por apendicitis.

Se estudiaron 250 pacientes mayores de 12 afos que
correspondian a este grupo. De éstos, 231 fueron interve-
nidos quirdrgicamente con diagndstico acertado de apen-
dicitis, y los 19 restantes fueron con otro diagnéstico pero
el hallazgo quirdrgico fue apendicitis. La edad promedio
fue de 26 afios con un rango entre 12 y 77, estando el 85%
(214 pacientes) entre 12 y 39 afios (Tabla 1) y ia edad mds
frecuente 15 anos; 129 pacientes (51,6%) fueron hombres
y 121 (48.4%). mujeres, con una proporciéon hombre-mujer
de 1:1.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes por edades.

Edades (Afios) Nuam. ptes. %
12a 19 99 394
20a29 74 29,7
30a 39 41 16,4
40 249 20 8,1
50 y mds 16 6,4

El 64.8% (162 pacientes) procedian de la zona urbana
(Bucaramanga), y el 35,2% (88 pacientes), de fuera de la
ciudad.

El 56,4% (141 pacientes) tenfan menos de 24 horas de
evolucién de la enfermedad y el 43,7% acusaban un lapso
mayor (Tabla 2), con un tiempo minimo de 1 hora y
maximo de 96 horas.

Tabla 2. Tiempo de evolucién de la enfermedad, en horas.

Tiempo de evol. Num. ptes. %
Oall 36 14,8
12223 105 40,5
24 a 35 39 16,0
36 y mas 70 28,7

La inmensa mayoria de los pacientes, el 97,2%, manifes-
taron como primer sintoma el dolor, sin localizarlo en sitio
especifico del abdomen en el 78,4%, mientras el 13,6%
fue localizado en el epigastrio, y el 8,0% en la fosa iliaca
derecha (Tabla 3).

Tabla 3. Localizacién inicial del dolor.

VLocalirzacién ”Nl’ll'h. ptes. %

Fosa iliaca derecha 20 8,2
Epigastrio 27 11,1
”Generalizado 196 80,7

APENDICITIS

El restante 2,8% consultd por otros sintomas como cefalea,
diarrea, vémito, nduseas y malestar general, aunque estos
sintomas fueron acompafiantes del dolor abdominal (Tabla
4).

Tabla 4. Sintomas registrados en la apendicitis.

Sintomas Nim. ptes. %

Dolor 243 97,2
Sed 207 83,0
Nduseas 162 64,7
Anorexia 147 59,0
Vomito 142 57,0
Fiebre 120 48,0
Escalofrio 47 19,0
Cefalea 20 8,0
Estrefiimiento 15 6,0
Otros 27 10,8

Los hallazgos mds importantes al examen fisico fueron: el
signo de rebote (Blumberg) positivo en el 90% de los
casos, el cual se localizé principalmente en la fosa ilfaca
derecha. Se observé la lengua saburral en el 48% de los
pacientes, halitosis en el 20% y masa palpable en el 5,6%
de éstos (Tabla 5).

Tabla 5. Signos clinicos mds frecuentes en la apendicitis.

Signos Nim. ptes. %
Signo de rebote 225 90
Lengua saburral 120 48
Taquicardia 117 47
Halitosis 50 20
Masa palpable 14 5,7

El 82,8% de los pacientes presenté deshidratacién grado 1,
manifestada por sed y el 8,8%, grado II; ningin paciente
tenia deshidratacion grado 111, mientras el 8,4% presentaba
estado normal de hidratacion.

Con relacién a los demds hallazgos al examen fisico, el
68,0% de los pacientes no presentaron fiebre y la
temperatura fue mayor de 38°C en el 32% de los pa-
cientes; la frecuencia cardiaca fue mayor de 90 por minuto
en el 47,8% de los casos, menor de 90 en el 49,0% y de
90 en el 3,2%. Ningun paciente presenté hiper o
hipotension arterial.

Se les practicé tacto rectal a 222 pacientes de los cuales en
196 (78,4%) no se observé signo especial; en los 26 res-
tantes (21,6%) el hallazgo mds importante fue la hiperter-
mia en la ampolla rectal y el dolor a la palpacién
bimanual.

Los hallazgos de laboratorio mas importantes fueron:
recuento de leucocitos entre 10.000 y 20.000/mm™ que se
presenté en el 61,6% de los pacientes; con mas de 4
cayados, en el 27,0% de los casos. El parcial de orina fue
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anormal en 21 de los 81 pacientes a los cuales se les prac-
ticd este examen, siendo las alteraciones mds comunes:
leucocituria, hematuria, piuria y bacteriuria, que se halla-
ron todas en 2 pacientes. Estos hallazgos no influyeron en
la conducta quirdrgica. No se presentaron pacientes diabé-
ticos.

Los pacientes fueron llevados a cirugia con diagnéstico
clinico de apendicitis en el 77,6% de los casos (149 pa-
cientes), peritonitis en el 9,6% (24 pacientes), absceso
apendicular en el 3,2% (8 pacientes), plastron apendicular
en el 2% (5 pacientes); y con otro diagndstico, en el 7,6%
de los casos (19 pacientes). Entre estos udltimos figuran:
enfermedad pélvica inflamatoria, colecistitis, diverticulitis,
y 1 paciente con herida extraperitonial del recto, quien
concomitantemente tenia apendicitis sin referir a la historia
clinica sintomatologia previa. La localizacién mds fre-
cuente del apéndice fue la retrocecal (46,4%), seguida de
la posicion pélvica (43,6%), subcecal (6%) y otras menos
frecuentes (Tabla 6).‘

Tabla 6. Localizaciones del apéndice y su frecuencia.

Localizaciéon Nuim. ptes. Yo

Retrocecal 116 46,4
Pélvica 109 43,6
Subcecal 15 6.0
Retroileal 1 0.4
Preileal 6 2.4
Retrocecal-subcerosa 2 0.8
Retrocecal-retroperit. 1 0,4
Total 7 250 100,0

El tiempo transcurrido entre el ingreso al hospital y el pro-
cedimiento quirtrgico fue menor de 12 horas en el 25,6%
con un rango entre | y 36 horas.

Todos los pacientes recibieron antimicrobianos (aminoglu-
césido mas metronidazol o aminoglucésido mds clindami-
cina); 98 pacientes recibieron 3 dosis y los demds (60,8%)
recibieron tratamiento continuo hospitalario o ambulatorio.

La via de acceso mds usada fue a través de incisién en la
fosa iliaca derecha en 205 pacientes (82%); de laparotomf{a
mediana en 40 pacientes (16%), y de otro tipo de in-
cisiones en el 2% restante.

Se practicaron 236 apendicectomias, de las cuales en 14
pacientes el apéndice fue normal, 27 edematosas, 95
fibrinopurulentas y 100 gangrenadas (Tabla 7). En los res-
tantes 14 pacientes se realizaron 9 intervenciones gineco-
logicas, 1 colecistectomia, | hemicolectomia derecha por
cancer del colon, 1 drenaje de absceso del psoas, una her-
niorrafia crural y una reseccion del diverticulo de Meckel.

La piel de la herida quirdrgica se cerré en el 65,6% de los
casos (164 pacientes) y se dejo abierta en aquellos cuya
herida fue considerada sucia, segun la clasificacion de Al-
temeier (34,4%) (Tabla 8).
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Tabla 7. Diagnésticos histopatoldgicos de los apéndices
resecados.

Diagnéstico Num. ptes. %

Apéndice normal 14 5.6
Apéndice edematosa 27 10,9
Apéndice fibrinopurulenta 95 38.0
Apéndice gangrenada 100 40,0
Otros 14 5.6

Tabla 8. Manejo de la herida quirdgica segin su grado de
contaminacion.

T\/lanejo ~ Nim. btes. %o
Cerrada 164 67.6
Abierta ) 86 324

El mayor porcentaje de pacientes (69.4%) permanecid
hospitalizado entre 1 y 4 dias. El promedio de estancia fue
4,6 dias con un rango entre | y 28 dias (Tabla 9).

Tabla 9. Dias de estancia hospitalaria postapendicectomia.

Nim.dias  Nam. ptes. %
| 10 4.0
2 61 24 4
3 59 23,6
4 46 18,4
5 15 6,0
6 10 4,0
7 10 4.0
>7 39 16.6

Promedio de estancia: 4. 6 dias.

Se presentaron 23 complicaciones en 20 pacientes (8%)
distribuidas asi: infeccién de la herida quirdrgica en 9 pa-
cientes (3,6%), fascitis necrotizante en 1 (0,4%), eviscera-
¢ion en 2 (0,8%), absceso intraabdominal en 2, absceso de
la pared en 1, desgarro de la capsula esplénica en 1, hernia
incisional en [, reaccion alérgica a la clindamicina en 1,
atelectasia pulmonar en 1, peritonitis residual en 1, falla
orgdnica miltiple en 1, y muerte en 1 (0,4%).

El paciente que fallecié habia sufrido una herida por arma
de fuego en el cuello, 8 meses antes, con lesion de la arte-
ria cardtida primitiva y trauma raquimedular que le ocasio-
né cuadriplejia. Consulté al hospital 96 horas después de
iniciados los sintomas; en la cirugia se encontré peritonitis
secundaria a la apendicitis, habiéndose presentado herida
de la vejiga en el transoperatorio la cual fue reparada me-
diante sutura que hizo dehiscencia y absceso intraabdo-
minal consecutivo que se tratd con la técnica de abdomen
abierto (el unico entre los 250 pacientes); finalmente,
present6 falla organica multiple que le ocasiond la muerte.

De los pacientes que presentaroq complicaciones, 9 tenian
menos de 10.000 leucocitos/mm™, 5 entre 10.000 y 15.900,
3 entre 15.000 y 20.000; y otros 3, mds de 20.000/mm".



Con relacién al tiempo de evolucion de la enfermedad, el
30% de los pacientes tenian menos de 24 horas de evolu-
cién y el 70% mas de este lapso.

Todos los pacientes complicados tenian mas del 60% de
polimorfonucleares, con un valor absoluto de 3.060 pues
el pacien{e con menor nimero de leucocitos tenfa
5.100/mm".

La infeccién de la herida quirdrgica se present6 sélo en los
pacientes en los cuales la herida se dejé abierta.

Los pacientes con diagnéstico de absceso o plastrén no
presentaron complicaciones, como sf lo hicieron aquellos
que tenian el de apendicitis o peritonitis.

CONCLUSIONES

- El presente estudio, primero en su género que se realiza
en nuestro Hospital, nos permite afirmar que la apen-
dicitis continda siendo una causa comin de
hospitalizacién y cirugia en un hospital general, dado
que el 17,19% de los pacientes intervenidos en el
Departamento de Cirugia, lo fueron por esta causa y que
el diagndstico atin continta siendo un reto para los
cirujanos, pues se encontré un error diagndstico en el
12.2% de los casos, con resecciones innecesarias en el
6,1% de los pacientes; no obstante lo anterior, se con-
sidera bajo si se compara con el 0,8; 9,4; 32 v 50,8% de
otras instituciones (7, 9, 22, 44, 45 y 49).

- La mayoria de los pacientes (64,8%) procedian del area
urbana (Bucaramanga) lo cual les permitié a muchos de
ellos acudir tempranamente a la consulta hospitalaria.

- El grupo de edad mds comprometido fue el de los
menores de 30 afios (85%). y la edad de mayor inciden-
cia, la de 15 afios, lo cual esta de acuerdo con la
literatura universal (2-4, 7, 40, 45, 48).

- La enfermedad se presenté con igual frecuencia en hom-
bres que en mujeres, lo que se halla en concordancia
con lo encontrado por otros autores (2-4, 7).

- El dolor abdominal continuia siendo el sintoma inicial de
la apendicitis (97,2%) y los sintomas gastrointestinales
los que mas frecuentemente acompaiian al cuadro
clinico.

- El signo mas importante para el diagnéstico fue el dolor
de rebote o signo de Blumberg en la fosa iliaca derecha.

- En nuestro medio el diagndstico de apendicitis continiia
siendo clinico.

- El hallazgo de laboratorio mds frecuente fue la
leucocitosis en el 85,5% de los pacientes, y los que no
reaccionan para producirla, se complican 6,4 veces més
que los que si lo hacen, y esto es estadisticamente sig-
nificativo, seglin la prueba exacta de Fisher para un p.
de 0,00037.

- El tiempo transcurrido entre el ingreso al hospital y el
tratamiento quirdrgico no superd las 26 horas. El tiempo
de evolucion de la enfermedad lleg6é hasta 96 horas,
habiendo presentado el mayor nimero de com-
plicaciones aquellos con un tiempo superior a 24 horas,
los cuales tienen la probabilidad de complicarse 2.8
veces mas que los que tienen menos de 24 horas de

APENDICITIS

evolucidn, dato estadfsticamente significativo (X~ [MH]
de 4.4 y un p. de 0,035).

- La via de acceso quirdrgico mds utilizada fue por
incision a través de la fosa iliaca derecha, lo cual esta
en concordancia con recomendaciones universales (2, 7,

35).

- La mayor dificultad diagndstica se presenta en mujeres
jovenes y el diagnodstico diferencial mas importante es la
enfermedad inflamatoria pélvica y los problemas
obstétricos del primer trimestre del embarazo.

- A pesar de no contar con avances tecnoldgicos actuales,
la mortalidad por apendicitis en nuestro Hospital
continia siendo baja (0,4%) si se compara con lo
descrito en otras instituciones (2, 7, 44, 47-50).

- La infeccién se presenta mds frecuentemente en los pa-
cientes con heridas sucias, como ya lo describieron Al-
temeier, Cruse y otros.

La obtencion ficil y adecuada de informacién para promo-
ver y facilitar la investigacion aplicada a la clinica en
nuestros centros hospitalarios, hacen indispensable la
implantacién de un sistema de historia clinica técnica y
operante para tales fines.

ABSTRACT

A 17 month prospective study was made (March 1992-July
1993) based on patients 12 years or older submitted to
surgery with a diagnosis of acute appendicitis or for any
other reason with a diagnosis of acute appendicitis or for
any other reason eith a final post-operative diagnosis of
appendicitis at the Ramoén Gonzdlez Valencia Hospital of
Bucaramanga.

Of the 4.094 patients surgicallly intervened during this
period, 17,19% were operated for appendicitis and of
these, 250 were studied.

There was a [:1 female to male ratio. Mean age was 26
years, ranging from 12 to 77 years. 56,4% of the patiens
consulted up to 12 hours after the onset of symptoms and
74,4% of the patients were operated up to 12 hours after
admission to the hospital.

The first symptom presented by the patients was ab-
dominal pain (97,2%), which was diffuse in 78% of the
cases.

Associated symptoms were: nausea (67,4%), anorexia
(59,0%), nausea and vomiting (57%)’ the main finding at
medical examination was rebound pain or a positive
Blumberg’s sign (90%), and the most common laboratory
finding was a high white blood cell count in 71,5%. Final
operative diagnoses were: acute appendicitis (77,6%);
peritonitis (9,6%); peritoneal abscess (3,2%); other diag-
nosis (9,6%). The type of incision most commonly per-
formed was that at the right lower quadrant.

Two hundred and thirty-six appendectomies were prac-
ticed in which 14 appendices were normal at pathologic
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examination; opern wound management was performed
for pressumablv infected wounds on 34,4% of the cases;
23 complications were present in 20 patients (8%), infec-
tion of the surgical being wound the most common one.
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