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Se hizo un estudio prospectivo durante un período de 17
meses (mar::o de ]<)92 a julio de 1993) en pacientes mayo-
res de 12 años intervenidos quirúr/Jicamente en el Hospi-
tal Unil'ersitario Gon::ále:: Valencia de Bucaraman/Ja, con
dia/Jnóstico de apendicitis o por otra causa, pero cuyo
hallazgo operatorio fue apendicitis.

De los 4.094 pacientes interl'enidos quirúrgicamente en
ese lapso, 704 (17,19%) lo fiteron por apendicitis, y de
éstos se estudiaron 250.

La relación hombre-mujer .lite de 1: l. La edad promedio,
26 (l/lOScon un r(l/l/JOentre 12 y 77 años. El 56,4% con-
sultaron antes de 12 horas a partir de la iniciación de los
síntomas, y el 74,40/(' se interl'inieron dentro de las 12 ho-
ras del in/Jreso al hospital.

El primer síntoma man!j"estado por los pacientes fue el
dolor (97,2%), sin locakación en sitio espec(fico, en el
7R,4% de los casos.

Los síntomas acomp(l/lantes fiteron: náuseas (67,4%),
anorexia (59,0%), wímito (57%); el principal hallaz/Jo al
examen f/sico .lúe el dolor de rebote o si/Jno de Blumberg
(90%), Y el de laboratorio más común .lite la leucocitosis
en el 71,5%. Los dia/Jnósticos definitivos fueron: apendi-
citis (77,6%); peritonitis (9,6%); absceso (3,2%); plastrón
(2%); otros diagnósticos (7,6%). La incisión más practi-
cada fue en lafosa ilíaca derecha (R2%).

Se practicaron 236 apendicectomías, en las cuales 14
apéndices estahan normales, según al estudio histopato-
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lógico; se dejó la piel ahierta en R6 heridas sucias
(34,4%); se presentaron 23 complicaciones en 20 pacien-
tes (8%), siendo la inj"ección de la herida quirúr/Jica la
más frecuente.

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

Se cometió error diagnóstico en el 12,2%, y se practica-
ron extirpaciones innecesarias en el 6,1% de los casos.

1. INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la causa más común de abdomen
agudo. y la apendicectomía, la cirugía de urgencia más
frecuentemente practicada en un hospital general (\). En
su presentación clínica clásica la apendicitis no ofrece
mayores dificultades diagnósticas. pero estas dificultades
se presentan cuando hay variaciones anatómicas o en per-
sonas obesas o en los extremos de la vida (2). Se presenta
generalmente en menores de 30 años pero es rara en
menores de 3 años (3).

Con el mejor conocimiento de la fisiopatología y la evolu-
ción natural de la enfermedad hoy en día. es posible reali-
zar drenaje percutáneo de abscesos apendiculares guián-
dose por ecografía (37) o por tomografía (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 Ramón González Valencia (HURGV)
de Bucaramanga acerca del diagnóstico. tratamiento y
complicaciones de los pacientes mayores de 12 años que
consultaron a nuestro Hospital en el período comprendido
entre ello de marzo de 1992 y el 31 de julio de 1993. se
elaboró un protocolo de historia clínica. el cual fue
diligenciado por los médicos residentes de cirugía 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 ocupación de los pacientes es-
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tudiados; del tiempo de evolución de la enfermedad, de
sus síntomas y signos clínicos así como de su frecuencia
en relación con otras enfermedades; de los datos de
laboratorio; de las indicaciones de la cirugía y de los ha-
llazgos quirúrgicos entre los que se cuentan las diferentes
localizaciones del apéndice; del diagnóstico histopatológi-
ca definitivo para establecer su concordancia con el clí-
nico preoperatorio; de las complicaciones inmediatas y de
las secuelas tardías mediante un seguimiento que debe
prolongarse entre I y 6 meses; y de la mortalidad ocasio-
nada por la apendicitis aguda en el HURGV de Bucara-
manga.

Como marco teórico de referencia, puede decirse que
desde el punto de vista embriológico el apéndice vermi-
forme es un órgano muscular y mucoso derivado del intes-
tino medio cuando el embrión mide 12 mm (5); de ahí que
su irrigación provenga de la arteria mesentérica superior a
través de la rama apendicular de la arteria ileocecoapendi-
culocólica, y el drenaje venoso se haga a la vena mesen-
térica superior; los linfáticos acompañan a estos vasos (6);
posee las tres capas del resto del intestino y en su sub-
mucosa hay alrededor de 200 folículos linfoides (7); el
apéndice se desprende de la región posteromedial del
ciego, 2,5 cm por debajo de la válvula ileocecal y su lon-
gitud varía de l a 25 cm, pero en promedio está entre 5 y
10 cm (2); se origina en el sitio de contluencia de las tres
tenias ("oli.

El apéndice fue descrito como elemento anatómico por
Berengario Da Carpi en 1521 (4) Y la primera apendicec-
tomÍa la efectuó Claudius Amyand en el SI. George's Hos-
pital de Londres en 1736 (2, 3); según estas mismas fuen-
tes el avance en el conocimiento y tratamiento de la apen-
dicitis fue realizado por Goldbeck quien "acuñó" el
término "perititlitis" para referirse a la apendicitis; pero en
1886 Reginald Fitz profesor de anatomía patológica de
Harvard presentó al Colegio Americano de Médicos su
trabajo titulado "Intlamación perforante del apéndice ver-
miforme", terminando así con las confusiones existentes y
dando el nombre de APENDICITIS a este estado patoló-
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 descendió del 26% hasta casi el 0,8% en la ac-
tualidad.

ETIOPATOGENIA

Con relación a la etiología de la apendicitis, la mayoría de
los autores están de acuerdo en que el mecanismo descen-
cadenante del proceso evolutivo es la obstrucción del
lumen apendicular ya sea por un fecalito que se encuentra
entre un 30% (7) Y un 33% (12), o por hiperplasia de los
nódulos 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 obstrucción se ha producido, los fenómenos
que siguen a ella dependen de la interacción de 4 factores
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(7): contenido de la luz, grado de obstrucción. secreClon
continua por la mucosa apendicular y condición no
elástica de ésta. El fenómeno etiopatogénico que sigue a la
obstrucción que lleva a la infección e inflamación, al
edema, a la isquemia, a la gangrena y a la perforación con
todas sus consecuencias fatales. es bien descrito y cono-
cido en los libros de texto.

CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS

La apendicitis aguda es la causa más común de abdomen
agudo (1,9). El cuadro clínico de la apendicitis ofrece difi-
cultades diagnósticas en las embarazadas (3. 7. 19, 20) y
en los pacientes mayores de 60 años (3. 21-24); en estos
últimos la perforación es más temprana, lo que lleva a un
mayor número de complicaciones.

En los diabéticos el dolor es más leve. no hay defensa
abdominal, y los cambios en el cuadro hemático pueden
estar ausentes y las complicaciones se presentan en un
47% (25).

Aparte del cuadro clínico, orienta al diagnóstico la leuco-
citosis con aumento de los segmentados neutrófilos (3, 7,
4, 11). En el examen de orina, según Graham (26) puede
encontrarse hematuria macro o microscópica y piuria, de-
bidas a la proximidad del apéndice a las vías urinarias.

Dentro de los procedimientos diagnósticos se han utilizado
con éxito variable los rayos X de abdomen simple, la
laparoscopia, la ecografía de gran resolución, la tomogra-
fía con medio de contraste o con leucocitos marcados con
Tc99 que ha mostrado una sensibilidad del 83%, una
especificidad del 100% (33) y un valor predictivo negativo
del 100% (36).

TRA T AMIENTO

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

La técnica quirúrgica de la apendicectomÍ¡l clásica o están-
dar se encuentra en los textos especializados. Presenta
variaciones según las condiciones anatómicas en cada caso
y el estado evolutivo del proceso patológico en cada pa-
ciente: apendicitis no perforada, apendicitis perforada con
peritonitis generalizada, y plastrón apendicular; cuando
éste está bien definido debe "enfriarse" con tratamiento
médico inicialmente para practicar luego la apendicec-
tomÍa diferida.

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

La complicación más frecuente en el postoperatorio de la
apendicectomÍa es la infección de la herida de la pared
abdominal, seguida por las infecciones intraperitoneales.



MATERIAL Y METOnOS

El preseIHe es un estudio descriptivo prospectivo en el que
de 4.094 pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamen-
te en el servicio de cirugía general del Hospital Univer-
sitario Ramón González Valencia durante el lapso com-
prendido entre el I 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 años que
correspondían a este grupo. De éstos, 231 fueron interve-
nidos quirúrgicamente con diagnóstico acertado de apen-
dicitis, y los 19 restantes fueron con otro diagnóstico pero
el hallazgo quirúrgico fue apendicitis. La edad promedio
fue de 26 años con un rango entre 12 y 77, estando el 85%
(214 pacientes) entre 12 y 39 años (Tabla 1) Y la edad más
frecuente 15 años; 129 pacientes (51,6%) fueron hombres
y 121 (48,4%), mujeres, con una proporción hombre-mujer
de 1: 1.

Tabla 1. Distribución de los pacientes por edades.

Edades (Años) Núm. ptes.
_----' ••• o 0_. _

12 a 19 99
20 a 29 74
30 a 39 41
40 a 49 20__ ~º_ymás 16

%
39,4
29,7
16,4
8,1
6,4

El 64,8% (162 pacientes) procedían de la zona urbana
(Bucaramanga), y el 35,2% (88 pacientes), de fuera de la
ciudad.

El 56,4% (141 pacientes) tenían menos de 24 horas de
evolución de la enfermedad y el 43,7% acusaban un lapso
mayor (Tabla 2), con un tiempo mínimo de 1 hora y
máximo de 96 horas.

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

Tiempo~e ev_o_I_. N_u_'m_optes. %
O a II 36 14,8
12 a 23 105 40,5
24 a 35 39 16,0

...._36 Y más 70 2--'8,'--7_

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

Tabla 3. Localización inicial del dolor.

Localización
---·0. _

Fosa ilíaca derecha
Epigastrio
Generalizado

Núm. ptes~
20
27

196

%

8,2
11,I
80,7
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El restante 2,8% consultó por otros síntomas como cefalea,
diarrea, vómito, náuseas y malestar general, aunque estos
síntomas fueron acompañantes del dolor abdominal (Tabla
4).

Tabla 4. Síntomas registrados en la apendicitis.

Síntomas Núm. ptes. %
Dolor 243 97,2
Sed 207 83,0
Náuseas 162 64,7
Anorexia 147 59,0
Vómito 142 57,0
Fiebre 120 48,0
Escalofrío 47 19,0
Cefalea 20 8,0
Estreñimiento 15 6,0
Otros 27 10,8

Los hallazgos más importantes al examen físico fueron: el
signo de rebote (Blumberg) positivo en el 90% de los
casos, el cual se localizó principalmente en la fosa ilíaca
derecha. Se observó 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 clínicos más frecuentes en la apendicitis.

Signos NúITl. ptes.
------- .... _------

Signo de rebote 225
Lengua saburral 120
Taquicardia 117
Halitosis 50
Mas<i palpable 14

%

El 82,8% de los pacientes presentó deshidratación grado 1,
manifestada por sed y el 8,8%, grado II; ningún paciente
tenía deshidratación grado III, mientras el 8,4% presentaba
estado normal de hidratación.

Con relación a los demás hallazgos al examen físico, 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 cardíaca 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%. Ningún paciente presentó hiper o
hipotensión arterial.

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

Los hallazgos de laboratorio más importantes fueron:
recuento de leucocitos entre 10.000 y 20.000/mm3 que se
presentó en el 61,6% de los pacientes; con más 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-
ticó este examen, siendo las alteraciones más comunes:
leucocituria, hematuria, piuria y bacteriuria, que se halla-
ron todas en 2 pacientes. Estos hallazgos no influyeron en
la conducta quirúrgica. No se presentaron pacientes diabé-
ticos.

Los pacientes fueron llevados a cirugía con diagnóstico
clínico 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), plastrón apendicular
en el 2% (5 pacientes); y con otro diagnóstico, en el 7,6%
de los casos (19 pacientes). Entre estos últimos figuran:
enfermedad pélvica inflamatoria, colecistitis, diverticulitis,
y I paciente con herida extraperitonial del recto, quien
concomitantemente tenía apendicitis sin referir a la historia
clínica sintomatología previa. La localización más fre-
cuente del apéndice fue la retrocecal (46,4%), seguida de
la posición pélvica (43,6%), subcecal (6%) y otras menos
frecuentes (Tabla 6).

Tabla 6. Localizaciones del apéndice y su frecuencia.

Localización Núm. ptes. %

Retrocecal 116 46,4
Pélvica 109 43,6
Subcecal 15 6,0
Retroileal I 0,4
Preileal 6 2,4
Retrocecal-subcerosa 2 0,8
Retrocecal-retroperit. I 0,4

Total 250 100,0

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

Todos los pacientes recibieron antimicrobianos (aminoglu-
cósido más metronidazol o aminoglucósido más clindami-
cina); 98 pacientes recibieron 3 dosis y los demás (60,8%)
recibieron tratamiento continuo hospitalario o ambulatorio.

La vía de acceso más usada fue a través de incisión en la
fosa ilíaca derecha en 205 pacientes (82%); de laparotomía
mediana en 40 pacientes (16%), Y de otro tipo de in-
cisiones en el 2% restante.

Se practicaron 236 apendicectomías, 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-
lógicas, I colecistectomía, I hemicolectomía derecha por
cáncer del colon, I drenaje de absceso del psoas, una her-
niorrafia crural y una resección del divertículo de Meckel.

La piel de la herida quirúrgica se cerró en el 65,6% de los
casos (164 pacientes) y se dejó abierta en aquellos cuya
herida fue considerada sucia, según la clasificación de AI-
temeier (34,4%) (Tabla 8).
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Tabla 7. Diagnósticos histopatológicos de los apéndices
resecados.

Pi~gnóstic() .. Núm. ptes.
Apéndice normal 14
Apéndice edematosa 27
Apéndice fibrinopurulenta 95
Apéndice gangrenada 100
Otros 14

%

5,6
10,9
38,0
40,0
5,6

Tabla 8. Manejo de la herida quirúgica según su grado de
contaminación.

Manejo

Cerrada
Abierta

Núm. ptes.
- ---------------------_ .. -

164
86

67,6
32,4

%

El mayor porcentaje de pacientes (69,4%) permaneclo
hospitalizado entre l y 4 días. El promedio de estancia fue
4,6 días con un rango entre I y 28 días (Tabla 9).

Tabla 9. Días de estancia hospitalaria postapendicectomía.

Núm.jljas_ _ Núm. ptes.
l 10
2 61
3 59
4 46
5 15
6 10
7 10

>7 39
-------------------------

Promedio de estancia: 4. 6 días.

%
4,0

24,4
23,6
18,4
6,0
4,0
4,0
16,6

Se presentaron 23 complicaciones en 20 pacientes (8%)
distribuidas así: infección de la herida quirúrgica en 9 pa-
cientes (3,6%), fascitis necrotizante en I (0,4%), eviscera-
ción en 2 (0,8%), absceso intraabdominal en 2, absceso de
la pared en 1, desgarro de la cápsula esplénica en 1, hernia
incisional en 1, reacción alérgica a la clindamicina en 1,
atelectasia pulmonar en 1, peritonitis residual en 1, falla
orgánica múltiple en 1, Y muerte en I (0,4%).

El paciente que falleció había sufrido una herida por arma
de fuego en el cuello, 8 meses antes, con lesión de la arte-
ria carótida primitiva y trauma raquimedular que le ocasio-
nó cuadriplejia. Consultó al hospital 96 horas después de
iniciados los síntomas; en la cirugía se encontró 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 trató con la técnica de abdomen
abierto (el único entre los 250 pacientes); finalmente,
presentó falla orgánica múltiple que le ocasionó la muerte.

De los pacientes que presentaroq complicaciones, 9 tenían
menos de 10.000 leUCOCitos/mm', 5 entre 10.000 Y 15.000,
3 entre 15.000 Y20.000; Yotros 3, más de 20.000/mm3.



Con relación al tiempo de evolución de la enfermedad, el
30% de los pacientes tenían menos de 24 horas de evolu-
ción y el 70% más de este lapso.

Todos los pacientes complicados tenían más del 60% de
polimorfonucleares, con un valor absoluto de 3.060 pues
el pacien~e con menor número de leucocitos tenía
5. lOO/mm' .

La infección de la herida quirúrgica se presentó sólo en los
pacientes en los cuales la herida se dejó abierta.

Los pacientes con diagnóstico de absceso o plastrón no
presentaron complicaciones, como sí lo hicieron aquellos
que tenían 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 continúa siendo una causa común de
hospitalización y cirugía en un hospital general, dado
que el 17,19% de los pacientes intervenidos en el
Departamento de Cirugía, lo fueron por esta causa y que
el diagnóstico aún continúa siendo un reto para los
cirujanos, pues se encontró un error diagnóstico en el
12,2% de los casos, con resecciones innecesarias en el
6, I% de los pacientes; no obstante lo anterior, se con-
sidera bajo si se compara con el 0,8; 9,4; 32 Y 50,8% de
otras instituciones (7, 9, 22, 44, 45 Y 49).

- La mayoría de los pacientes (64,8%) procedían del área
urbana (Bucaramanga) lo cual les permitió a muchos de
ellos acudir tempranamente a la consulta hospitalaria.

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

- La enfermedad se presentó 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 continúa siendo el síntoma inicial de
la apendicitis (97,2%) Y los síntomas gastrointestinales
los que más frecuentemente acompañan al cuadro
clínico.

- El signo más importante para el diagnóstico fue el dolor
de rebote o signo de Blumberg en la fosa ilíaca derecha.

- En nuestro medio el diagnóstico de apendicitis continúa
siendo clínico.
El hallazgo de laboratorio más frecuente fue la
leucocitosis en el 85,5% de los pacientes, y los que no
reaccionan para producirla, se complican 6,4 veces más
que los que sí lo hacen, y esto es estadísticamente sig-
nificativo, según la prueba exacta de Fisher para un p.
de 0,00037.

- El tiempo transcurrido entre el ingreso al hospital y el
tratamiento quirúrgico no superó las 26 horas. El tiempo
de evolución de la enfermedad llegó hasta 96110ras,
habiendo presentado el mayor número de com-
plicaciones aquellos con un tiempo superior a 24 horas,
los cuales tienen la probabilidad de complicarse 2,8
veces más que los que tienen menos de 24 horas de
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evolución, dato estadísticamente significativo (X2 [MHI
de 4,4 y un p. de 0,035).

- La vía de acceso quirúrgico más utilizada fue por
incisión a través de la fosa ilíaca derecha, lo cual está
en concordancia con recomendaciones universales (2, 7,
35).

- La mayor dificultad diagnóstica se presenta en mujeres
jóvenes y el diagnóstico diferencial más importante es la
enfermedad intlamatoria pélvica y los problemas
obstétricos del primer trimestre del embarazo.

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

- La infección se presenta más frecuentemente en los pa-
cientes con heridas sucias, como ya lo describieron AI-
temeier, Cruse y otros.

La obtención fácil y adecuada de información para promo-
ver y facilitar la investigación aplicada a la clínica en
nuestros centros hospitalarios, hacen indispensable la
implantación de un sistema de historia clínica 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 Ramón González Valencia Hospital ol
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: 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 alter the onset ol 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 d~ffuse 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 cel! 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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Morta/irv \\'as 01" O,4o/c ( 1 palient!.exalllination; opern \\'ollnd management was performed
for pressllma!J1Y inl"ected w(!lInds on 34.4% 01" the cases;
23 complications were present in 20 patients (8%), infec-
tion ()I" the sllrgical being wOllnd the most cOlllmon one.
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