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RESUMEN

Fundamento: actualmente es creciente la polémica sobre la determinacion de
presencia o carencia de concordancia entre diagndstico clinico y evidencias al explorar

la cavidad abdominal y realizar exéresis de la pieza patoldgica en la apendicitis aguda.



Objetivo: valorar la presentacion de la secuencia de Murphy como elemento clinico de
diagndstico en la apendicitis aguda.
Métodos: estudio descriptivo, de serie de casos en pacientes operados de apendicitis
aguda en el Hospital General Universitario de Cienfuegos, entre marzo y septiembre
del afo 2006. Se analizaron las variables: edad, sexo, color de la piel, tiempo de
evolucién y orden de apariciéon de los sintomas, presentacion de la secuencia de
Murphy, examenes complementarios realizados y diagndstico anatomopatoldgico.
Resultados: la media de edad para los casos donde se cumplié la secuencia de
Murphy fue de 34 afios, predomind el sexo masculino y color de piel mestizo. La
secuencia no se cumplié en 96, 8 % de los casos, fundamentalmente en los que se
encontraron en estadio catarral. La laparoscopia no se realizé en el 69,7 % de los
pacientes, y en el 97,7 % de este grupo no se presentd la secuencia. El 51,9 % de los
casos presentaron como primer sintoma dolor epigastrico que se trasladd a fosa iliaca
derecha; se encontrdé un espectro amplio de valores del leucograma en los casos de
apendicitis catarral.
Conclusiones: en el 96,8 % de los casos no se presentd la secuencia de Murphy,
incluso con prolongados tiempos de evolucién; la presentaciéon de esta sintomatologia

no guardod relacion con los estadios de la enfermedad.
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ABSTRACT

Background: at present, the presence or lack of agreement between clinical diagnosis
and evidence when exploring the abdominal cavity and performing excision of the
pathological piece in cases of acute appendicitis, has become an increasingly contested
issue.

Objective: to characterize the presentation of Murphy Sequence in patients who
underwent acute appendicitis surgery.
Methods: descriptive study on a case series of patients who underwent acute
appendicitis surgery in the General University Hospital of Cienfuegos between March
and September 2006. Variables analyzed: age, sex, skin color, evolution duration and
order of appearance of symptoms, presentation of Murphy Sequence, complementary

tests and pathological diagnosis.



Results: the average age for cases where Murphy Sequence was not presented was
34 years old, predominantly brown skinned males. The sequence was not completed in
96, 8% of cases, mainly those found in catarrhal stage. Laparoscopy was not
performed in 69.7% of patients and, within this group, 97.7% of patients did not
complete the sequence. In 51.9% of the cases, the first symptom was epigastric pain
that then moved to the right iliac fossa. A broad spectrum of values of white blood
cells was found in cases of catarrhal appendicitis.
Conclusions: in 96.8% of cases Murphy Sequence was absent. Even in cases of long

evolutions, these symptoms were not related to the disease stages.
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INTRODUCCION

La definicion mas acertada y completa para el término “abdomen agudo” es aquella
que lo define como una entidad de causa intraabdominal que necesita, generalmente,
de tratamiento quirdrgico urgente.(!) Las manifestaciones clinicas de los procesos que
producen el abdomen agudo son tan parecidas que actualmente la bibliografia evita
dar clasificaciones y solo se somete a describir las distintas enfermedades que lo

producen; otros tratan el diagndstico y algunos se refieren solamente al tratamiento.*"
4)

La enfermedad que mas llama la atencion dentro del abdomen agudo quirlrgico, por
su frecuencia, es la apendicitis aguda. El diagnédstico es relativamente simple si se
presenta en su forma habitual, y la cirugia en si, en general es considerada de escasa
complejidad en estos casos;® sin embargo, no siempre es asi. En numerosos articulos
y estudios se ha constatado que el cuadro apendicular agudo cada vez se muestra de

una forma méas atipica. ¢”

La secuencia descrita por Murphy para caracterizar esta sintomatologia, es un cuadro

clinico caracterizado por aparicién ordenada y cronoldgica de dolor con comienzo en



epigastrio o mesogastrio que luego se traslada a fosa iliaca derecha; posteriormente se
acompafa de anorexia, nauseas o vomitos y luego aparece fiebre hasta 38,6
oC.®M Antiguamente se estimaba que mas del 50 % de las apendicitis agudas
diagnosticadas cumplian con la secuencia de Murphy. Hoy esta secuencia mantiene su
valor en el diagnéstico, pero se plantea que en mucho menos del 50 % de los

casos. &9

La apendicitis aguda es la urgencia quirdrgica abdominal mas frecuente y constituye
alrededor del 60 % de todos los cuadros de abdomen agudo quirtrgico, (*°*2®) con
aproximadamente 250 000 casos por afio en los Estados Unidos. ** En Suecia, méas de
12 000 pacientes son operados anualmente por sospecha de apendicitis aguda, y entre
el 10 y 25 % sufren apendicitis perforada. **) Entre el 5 % y el 15 % de la poblacién la
padece en algin momento de su vida. La maxima incidencia tiene lugar en la segunda

y tercera décadas de la vida y esta disminuye en las edades extremas. (1>16)

Al observar las estadisticas se puede apreciar que el Hospital de Cienfuegos, a través
de los anos, muestra cifras elevadas de intervenciones quirdrgicas por apendicitis
aguda (superior a las 500 por afio), por lo que se convierte en un verdadero puntal de
referencia en el diagndstico y tratamiento de esta entidad. De tales razonamientos se
desprende la necesidad de evaluar el potencial terapéutico del centro en este acapite,

siempre en pos de mejorar la calidad de la atencion médica.

Por todo lo anteriormente expresado se realizd esta investigacion con el objetivo de
valorar la presentacion de la secuencia de Murphy como elemento clinico de

diagndstico en la apendicitis aguda.

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo sobre una serie de casos, que abarca la totalidad de
los pacientes operados de apendicitis aguda que fueron atendidos por el Departamento
de Urgencia del Servicio de Cirugia General del Hospital General Universitario “Dr.
Gustavo Aldereguia Lima”, de Cienfuegos, en el periodo comprendido entre los meses
de marzo a septiembre del aflo 2006, con los documentos que acreditan su atencion en

esta seccidn.



Se incluyeron los 185 pacientes que ingresaron en este periodo. El dato primario se
obtuvo mediante la revision de los expedientes clinicos, informes operatorios,
laparoscépicos y anatomopatoldgicos. El dato secundario se obtuvo mediante la
entrevista con el paciente, que fue realizada por alumnos ayudantes del Servicio de
Cirugia General, previa capacitacién en el tema. Se incluyeron las siguientes variables:
edad (organizada en cuatro grupos: 15 a 30 afios, 31 a 45 anos, 46 a 60 afios y mas
de 60 afios), sexo, color de la piel, tiempo de evoluciéon y orden de aparicion de los
sintomas, aparicion de la secuencia de Murphy, exdmenes complementarios realizados
(leucograma), laparoscopia (se valord si fue concluyente, no concluyente o no

realizada) y diagndstico anatomopatoldgico.

El cumplimiento de la secuencia de Murphy se basé en el hecho de la aparicién
ordenada y cronoldgica del cuadro clinico caracterizado por dolor (de comienzo en
epigastrio o mesogastrio que luego se traslada a fosa iliaca derecha), nauseas, vémitos
o anorexia y fiebre o febricula (no mas de 38°C.). ®?para el diagndstico
anatomopatoldgico se valoraron los diferentes estadios de la apendicitis aguda:

catarral, flemonosa, fibrinosa, supurada, gangrenosa y perforada. an

Los datos obtenidos se introdujeron en una base de datos que se cred a los efectos del
estudio y se analizaron utilizando el paquete estadistico SPSS 11.0. Se calcularon las
frecuencias de las variables categdricas y la media aritmética, la desviacion estandar vy
la mediana para el tiempo de evolucion de los sintomas, los valores del leucograma

global y la edad.

Esta investigacién se realiz6 de acuerdo con los cuatro principios éticos basicos: el
respeto a las personas, la beneficencia, la no-maleficencia, y el de justicia. Para lograr
esto, a cada uno de los pacientes se les explicé el método y la importancia del estudio

y se obtuvo su consentimiento.

Los resultados se presentan en tablas con nimeros absolutos y porcentaje.

RESULTADOS



La mayoria de los pacientes se encontraron en el grupo de 15 a 30 afios; la media de
edad para los casos en los que se presentd la secuencia de Murphy fue de 34 afios,
mientras que la media para los que no se cumplié fue de 32 afos. La mayor cantidad
de los casos se diagnosticé con mas de 19 horas de evolucidn, la media fue superior en
los casos en que no se presento la secuencia de Murphy. La secuencia de Murphy no se

presentd en el 96,8 % de los casos. (Tabla 1).

Tabla 1. Relacion entre |a presentacion de |a secuencia de Murphy vy
la edad, sexo, color de la piel y tiempo de evolucion de los sintomas.

Secuencia de Murphy

Variables Si No Total
Edad
15a 30 3(3,3) 88 (96,7) 91 (100)
31a45 0 66 (100) 66(100)
46 a 60 3 (21,5) 11 (78,5) 14 (100)
mads de 60 0 14 (100) 14 (100)
Media 34 16,9 32,1 16,2 32,2 16,1
Mediana 34 31 31
Sexo
Masculino 2(2,1) 96(97,9) 98 (100)
Femenino 4 (4,6) 83 (95,4) 87 (100)
Color de la piel
Blanco 3(2,3) 130 (97,7) 133 (100)
Negro 3(9,7) 28 (90,3) 31 (100)
Mestizo 0 21 (100) 21 (100)
Tiempo de
evolucion (h)
menor de 6 3 (12,5) 25 (87,5) 28 (100)
6a 12 1(3,3) 30 (96,7) 31 (100)
13a18 1(7,2) 13 (92,8) 14 (100)
19324 1(2,1) 48 (97,9) 49 (100)
mds de 25 0 63 (100) 63 (100)
Media 10 5,7 33,3 36,1 32,4 35,7
Mediana 10 24 24
Total 6 (3,2) 179 (96,8) 185 (100)

En relacién con la presentacion de la secuencia de Murphy segun el diagnodstico
anatomopatoldgico, llama la atencion que en el 96,8 %, independientemente del
estado evolutivo de la entidad nosoldgica, no se cumplid la sintomatologia descrita por

Murphy. El 62,1 % de los casos estaba en estadio catarral. (Tabla 2).


http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-897X2011000200001#table-1
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-897X2011000200001#table-2

Tabla 2. Cumplimiento de la secuencia de Murphy segin el diagndstico operatorio
Secuencia de Murphy

Nombre de la Si No Total

variable No. % No. % No. %
Catarral 3 2,7 112 97,3 115 62,1
Flemonosa 0 - 10 100 10 5.4
Fibrinosa 2 9,5 19 Q0,5 21 11,4
Supurada 0 - 21 100 21 11,4
Gangrenosa 1 12,5 7 87,5 8 4,3
Perforada 0 - 10 100 10 5,4
Total 6 3,2 179 96,8 185 100

Mas de la mitad de los casos presentaron como primer sintoma el dolor en epigastrio
que se traslada a fosa iliaca derecha (FID), pero si se analiza su relacién con los
estadios anatomopatoldgicos se observa que los apéndices flemonosos pueden debutar
con diferente sintomatologia en igual o mayor porcentaje. El dolor que comienza en la

FID fue el principal sustituto del descrito anteriormente. (Tabla 3).

Tabla 3. Relacion entre diagndstico operatorio y aparicion de los sintomas (primer sintoma)

Diagnostico operatorio

Variable Catarral Flemonosa Fibrinosa Supurada Gangrenosa Perforada Total
Dolor epig* ---- FID 70 3 11 2 4 6 96
% 60,8 30,0 52,3 9,5 50,0 60,0 51,9
Dolor en FID 17 1 3 8 4 4 37
% 14,8 10,0 14,3 38,1 50,0 40,0 20,0
Dolor difuso 10 0 0 0 0 0 10
% 8,7 = - 5 5 = 54
Dolor en otro lugar - 7 0 1 9 0 0 17
-- FID
% 6,1 = 4,8 42,9 = = 9,2
Dolor epigastrio 7 3 3 2 0 0 15
% 6,1 30,0 14,3 9,5 = = 8,1
Febricula, fiebre, 4 3 3 0 0 0 10
escalofrios
% 3,5 30,0 14,3 - - - 5,4
Total 115 10 21 21 8 10 185

*El dolor puede haber comenzado también en regidn mesogastrica o periumbilical.

Como segundo sintoma prevalecié la fiebre y los escalofrios (43,8 %) y con porcentaje
muy similar la anorexia, nauseas o vomitos (38,9 %). Llama la atencién que el 8,1 %
de los casos no presentdé mas sintomas que los descritos en la tabla anterior. (Tabla
3.1)


http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-897X2011000200001#table-3
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Tabla 3.1 Relacion entre diagndstico operatorio y aparicion de los sintomas (sequndo sintoma)

Diagnostico operatorio

Variables Catarral Flemonosa Fibrinosa Supurada Gangrenosa Perforada To
Anorexia nauseas 49 0 3 14 0 6 7
vomitos
% 42,6 - 14,3 66,6 - 60,0 3¢
Fiebre, escalofrios 52 3 11 7 4 4 €
% 45,2 30,0 52,4 33,4 50,0 40,0 4:
Dolor mesogastrio 3 0 3 0 0 0 t
% 2,6 - 14,3 - - a 3
Distension 0 0 B 0 0 0 ‘
abdominal
% - - 19,0 - - - 2
Dolor Epig---- FID 0 3 0 0 0 0 '
% - 30,0 > = # = 1
No sintomas 7 4 0 0 4 0 1
% 6,1 40,0 = - 50,0 = 8
Otros 4 0 0 0 0 0 ‘
% 3,5 - - - - - 2
Total 115 10 21 21 8 10 1

Los trastornos gastrointestinales constituyeron el tercer sintoma en el presente

estudio, pero un porcentaje importante de los casos no tuvo ninguna sintomatologia,

hecho que es importante si se considera que, a pesar de ser pequefia la muestra, estos

ultimos sumaron 67 pacientes, representando el 36,2 % del total de casos. (Tabla

3.2).

Tabla 3.2. Relacion entre diagndstico operatorio y aparicion de los sintomas (tercer sintoma)

Diagnostico operatorio

Variables Catarral Flemonosa Fibrinosa Supurada Gangrenosa Perforada Total
Fiebre, 21 0 4 3 0 3 31
escalofrio
% 18,3 = 19,0 14,3 - 30,0 16,8
Anorexia, 49 6 14 14 0 4 87
nauseas,
vomitos
% 42,6 60,0 66,7 66,7 - 40,0 47,0
No 45 4 3 4 8 3 67
sintomas
% 39,1 40,0 14,3 19,0 100 30,0 36,2
Total 115 10 21 21 8 10 185



http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-897X2011000200001#table-3.2
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En los casos con apendicitis aguda catarral se encontré un espectro amplio de valores
del leucograma, que van desde leucopenia, hasta una leucocitosis mayor de 14 por
109 células por mm3. La media general no se alejé mucho de los valores normales

para un 10,3 x 109 células por mm3. (Tabla 4).

Tabla 4. Alteraciones leucocitarias (leucograma global) segun diagndstico operatorio

Leucograma

Variables Menor 7,5 7,6 - 10,0 10,1 - 12,0 12,1 - 14,0 14,1 y mas Total
Catarral 14 45 28 14 14 115
x=104 = 3,1
% 50,0 77,5 60,9 40,0 77,8 62,1
Flemonosa 4 0 0 6 0 10
x=10,9 = 3,0
% 14,3 z - 17,1 - 54
Fibrinosa 7 7 7 0 0 21
Xx=88=x25
% 25,0 12,1 15,2 = - 11,4
Supurada 3 3 7 4 = 21
x=10,9 2,8
% 10,7 5,2 15,2 11,4 22,2 11,4
Gangrenosa 0 0 0 8 0 8
x=13,0+ 1,1
%o - - - 22,9 - 4,3
Perforada 0 3 4 3 0 10
x=10,5 £ 2,1
% = 5,2 8,7 8,6 - 5,4
Total 28 58 46 35 18 185

x=10,3 + 2,9

DISCUSION

En esta seccidon se hace referencia a las semejanzas y diferencias de los resultados
obtenidos con los de otros autores nacionales e internacionales, teniendo en cuenta el
analisis realizado con cada una de las variables del estudio; sin embargo, una limitante
importante de esta investigacion, y mas especificamente de esta seccidon, es que no se

contd con otros estudios semejantes en la literatura publicada, que permitan comparar


http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-897X2011000200001#table-4

los resultados expuestos anteriormente, ya que todos los autores plantean el
cumplimiento de la secuencia de Murphy y no se refieren a las variables analizadas en

este estudio.

En relacion con la edad de aparicion de esta enfermedad, algunos autores plantean
gue es mas comun en hombres que en mujeres y la mayor incidencia esta al final de la
adolescencia y alrededor de los 20 afios. (182115 En |as Guias de Buenas Practicas del
Hospital General Universitario de Cienfuegos se plantea una mayor incidencia en la
segunda y tercera edad, sin predominio de sexo ni color de la piel.? Cotran RS y
colaboradores, en el libro Patologia estructural y funcional de Robbins Robbins,
concuerdan que es una enfermedad de la adolescencia y primera adultez
principalmente y afecta ligeramente mas a varones que a hembras. () En este estudio
se observd que la mayoria de los pacientes se encontraban entre 15 y 45 afos, con un

predomino de la piel blanca y sin grandes diferencias en cuanto al sexo.

En el presente trabajo, el 96,8 % de los pacientes no presentaron la secuencia de
Murphy, con una tendencia a mostrarse en un mayor nimero de pacientes los cuadros
clinicos atipicos segin se va incrementando la edad. Estan descritas formas de
presentacion atipicas en el nifio, la embarazada y el anciano,?*'”) en esta investigacion
no se estudiaron niflos (por ser casos mayores de 15 afos los que ingresan en la
institucion donde se desarrollé la misma) ni embarazadas hasta el momento; en el
caso de los ancianos aparece una concordancia con la literatura revisada.(®?% A
pesar de que los pacientes se diagnosticaron con mdas de 19 horas en su mayoria,
tiempo suficiente para que se instaure la secuencia clasica descrita, esta no se

cumplio.

Aunque los cirujanos se han venido enfrentando a la apendicitis durante mas de 110
afios, su diagndstico sigue presentando dificultades.(®>:8101118) Algunos que poseen

experiencia pueden diagnosticarla con precisién en mas del 80% de los casos.®

Se describe que en estadios avanzados de la enfermedad el cuadro clinico se presenta
de forma mdas completa, ya que su repercusién sistémica es mayor, ?®123) gin
embargo, cuando se compara la presentacion de la secuencia de Murphy con el
diagnéstico operatorio, se evidencia que no necesariamente este sucede en el orden

cronoldgico descrito por dicho autor.(?®


http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-897X2011000200001#npie-1

La laparoscopia ha sido empleada en algunos servicios como un método de diagndstico
sumamente valioso en quienes se plantea un abdomen agudo, cuyo origen no ha
podido ser precisado, pues permite comprobar la afeccién en un estadio mas o menos
precoz, o negarla en caso contrario, y establecer con ello una terapéutica rapida y
acertada. En la actualidad se trabaja para que en un futuro cercano la mayoria de las
urgencias se realicen por minimo acceso, por lo que la laparoscopia diagnodstica seria
sustituida por la laparo-exploracion, que permitiria adoptar una conducta terapéutica
inmediata durante el mismo proceder.

Como se planted en la introduccion, en la secuencia de Murphy se basan muchos
diagndsticos de apendicitis aguda realizados en el Cuerpo de Guardia del centro
estudiado y de otros paises, sin embargo, al analizar los sintomas encontrados en los
pacientes estudiados se observd que el dolor en epigastrio que se traslada a FID, se
mantiene como presentacién inicial mas frecuente, aunque también se aprecia que
existe una alternancia en el segundo sintoma, donde aparecen con frecuencia similares
los trastornos gastrointestinales y los de la temperatura corporal. Ademas el tercer

sintoma muchas veces esta ausente.

Son posibles las formas de presentacidon con los sintomas de dolor de comienzo en FID
y difuso. En otros solo estuvo presente el dolor, que se presentd, segun la bibliografia
consultada, en mas del 95 % de los pacientes con apendicitis aguda. *®)

Aproximadamente del 68 al 90 % de los pacientes afectados por esta enfermedad
tienen un conteo de leucocitos en sangre con cifras mayores a 10 x 109 células por

(22)

mm3, preconizandose que cuando estos exceden las 15,0 x 109 células por

mm3 las posibilidades de diagndstico positivo para esta entidad patoldgica se
incrementan, asi como la posibilidad de que exista una perforacién apendicular. (31:26)

Aunque el recuento leucocitario se ha convertido en un instrumento diagndstico
universal, este se eleva en el 25 al 70 % de los enfermos con dolor en la FID por
causas diferentes a la apendicitis y tiene un valor predictivo positivo en la apendicitis
aguda en alrededor del 60 al 70 % de los casos,?®2”) aunque un recuento leucocitario
estimula la observacion médica antes que la intervencién en pacientes con
sintomatologia equivocada de apendicitis aguda y recuento normal. Hasta la fecha no
existe ningun dato analitico o exploracion complementaria especifica, por lo que el

diagndstico se basa Unicamente en la "sospecha clinica". ?®2% Es asi que los datos



obtenidos en el presente estudio se unen a los anteriores criterios, ya que fueron

encontrados leucogramas normales en la tercera parte de los pacientes.

Asi mismo, se evidencia en el estudio realizado que en casi la totalidad de los
pacientes operados de apendicitis aguda no se presentd la secuencia de Murphy, a
pesar de que la mayoria de los casos se diagnosticaron con mas de 19 horas de
evolucién; por otra parte, no guarda relacion la presentacién de esta sintomatologia
con los estadios evolutivos de la enfermedad. A pesar de que en el leucograma se
observd una tendencia a la normalidad o ligera leucocitosis, y a pesar de contar con la
posibilidad de realizacion de laparoscopia, esta no se realizé en la mayoria de los casos

donde tampoco se cumplié la secuencia de Murphy.

2)iménez Prendes R, Gonzalez Batista JI, Becerra Terén G, Montano Pérez Y.
Actualizacion de las Guias de Buenas Practicas Clinicas. Apendicitis aguda. Hospital
General Universitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima: Cienfuegos; 2007. Disponible

en: http://www.gal.sld.cu/ store/GPC/Cirugia/Cirugia General/Apendicitis Aguda.htm

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Soler Vaillant R. Abdomen agudo no traumatico. La Habana: Editorial Ciencias
Médicas; 2004

2. Rodriguez-Loeches Fernandez ], Pardo Gomez G. Abdomen agudo. En: Garcia
Gutiérrez A, Pardo Gémez G. Cirugia. t III. La Habana: Editorial Ciencias Médicas;
2007: p. 1057-78

3. Pardo Gémez G. Apendicitis aguda. En: Garcia Gutiérrez A, Pardo Gémez G. Cirugia.
t III. La Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2007: p. 1080-94


http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-897X2011000200001#enl-1
http://www.gal.sld.cu/_store/GPC/Cirugia/Cirugia_General/Apendicitis_Aguda.htm

4. Rodriguez-Loeches Fernandez J, Pardo Gdmez G. Diagndstico y conducta a seguir
ante un dolor abdominal agudo. En: Garcia Gutiérrez A, Pardo Gomez G. Cirugia. t III.
La Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2007: p. 1095-1

5. Carcamo IC, Rivera VE, Schwaner AA. Apendicitis aguda en el Hospital Clinico
Regional de Valdivia. Cuadernos de Cirugia (Valdivia) [revista en Internet]. 2002
[citado 10 Jun 2009];16(1):[aprox. 4p]. Disponible
en: http://mingaonline.uach.cl/scielo.php?pid=S0718-
28642002000100002&script=sci_arttext

6. Piper HG, Rusnak C, Orrom W, Hayashi A, Cunningham J. Current management of
appendicitis in a community center - how can we improve?. Am J Surg.
2008;195(5):585-8

7. Covaro JA, Leiro FO, Gomez FA, Barredto C. Apendicitis aguda: influencia de la

demora diagndstica en los resultados. Rev Argent Cir. 2006;91(1):65-76

8. Beltran MA, Almonacid F , Vicencio A, Gutiérrez J, Danilova T, Cruces KS. Rol del
recuento de leucocitos y de la proteina C reactiva en nifios con apendicitis. Rev Chil Cir
[revista en Internet]. 2007 [citado 28 Sep 2009];59(1):[aprox. 10p]. Disponible
en: http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0718-
40262007000100008&script=sci_arttext

9. Salem TA, Molloy RG, O 'Dwyer PJ. Prospective study on the role of the CT scan in
patients with an acute abdomen. Colorectal Dis. 2005;7(5):460-66

10. Mazeh H, Epelboym I, Reinherz ], Greenstein AJ, Divino CM. Tip appendicitis:
clinical implications and management. The American Journal of Surgery.
2009;197(2):211-215

11. Emil GS, Taylor MB. Appendicitis in children treated by pediatric versus general
surgeons. J Am Coll Surg. 2007;204(1):34-39

12. Sharp SW, Holcomb GW, Ostlie DJ. An evidence-based definition for perforated
appendicitis derived from a prospective randomized trial. J Pediatric Surg.
2008;43(12):2242-45


http://mingaonline.uach.cl/scielo.php?pid=S0718-28642002000100002&script=sci_arttext
http://mingaonline.uach.cl/scielo.php?pid=S0718-28642002000100002&script=sci_arttext
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0718-40262007000100008&script=sci_arttext
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0718-40262007000100008&script=sci_arttext

13. Ekeh AP, Monson B, Wozniak CJ, Armstrong M, McCarthy MC. Management of
Acute Appendicitis by an acute care surgery service: Is operative intervention timely?.
J Am Coll Surg. 2008;207(1):43-48

14. Solberg A, Holmdahl L, Falk P, Willén R, Palmgren I, Ivarsson ML. Tissue
proteolysis in appendicitis with perforation. J Surg Res. 2010;35:1-8

15. Faife Faife B, Almeida Varela R, Fernandez Zulueta A, Torres Pefia R, Martinez
Alfonso MA, Ruiz Torres J. Apendicectomia por via videolaparoscépica y convencional.
Estudio comparativo. Rev Cubana Cir [revista en Internet]. 2006 [citado 22 Mar
2009];45(2):[aprox. 6p]. Disponible
en: http://bvs.sld.cu/revistas/cir/vol45 2 06/cir04206r.htm

16. Prystowsky JB, Pugh CM, Nagle AP. Problemas actuales en cirugia: apendicitis.
Curr Probl Surg. 2005;42(10):688-742

17. Cotran RS, Kumar V, Collins T. Patologia estructural y funcional de Robbins. 6ta.
ed. Madrid: Mc Graw - Hill; 2000

18. Deng CY, Huang N, Chou YJ, Hsu Y], Chen LS, Chou P. Comparison of perforation
risk among physicians, other medical professionals and general adults with acute
appendicitis in Taiwan. British Journal Surgery. 2006;93(10):1297-1302

19. Cristal CS, Howland TR, Skinner CG, Miller MA, Coon TP. Influence of sex on the
management of Appendicitis. Annals Emerg Medicine. 2005;46(3 Suppl 1):S38

20. Moawads MR, Dasmohapatra S, Justin T, Keeling N. Value of intraoperative
abdominal cavity culture in appendicectomy: a retrospective study. Int J Clin Pract.
2006;60(12):1588-90

21. Sadr Azodi O, Lindstrom D, Adami J, Bellocco R, Linder S, Wladis A. Impact of body
mass index and tobacco smoking on outcome after open appendicectomy. Br J Surg.
2008;95(6):751-57

22. Prystowsky 1B, Pugh CM, Nagle AP. Appendicitis. Curr Probl Surg.
2005;42(10):694-742


http://bvs.sld.cu/revistas/cir/vol45_2_06/cir04206r.htm

23. Sooriakumaran P, Lovell D, Brown R. A comparison of clinical judgment Vs the

modified Alvarado score in acute appendicitis. Int J Surg. 2005;3(1):49-52

24. Wong KK, Cheung TW, Tam PK. Diagnosing acute appendicitis: are we overusing
radiologic investigations?. ] Pediatric Surg. 2008;43(12):2239-41

25. Astroza EG, Cortés VC, Pizarro VH, Umana FM, Bravo MM, Casas CR. Diagndstico
clinico en apendicitis aguda: una evaluacion prospectiva. Rev Chil Cir.
2005;57(4):337-39

26. Ferrer Robaina H, Ferrer Sanchez H, Mesa Izquierdo O, Gazquez Camejo SY.
Apendicitis aguda: estudio estadistico de 214 casos operados. Rev Cubana Invest
Bioméd [revista en Internet]. 2007 [citado 22 Mar 2009];26(3):[aprox. 8p]. Disponible
en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0864-
03002007000300006&Ing=es&nrm=iso&ting=es

27. West WM, Brady West DC, McDonald AH, Hanchard B, Fearon Boothe D.
Ultrasound and white blood cell counts in suspected acute appendicitis. West Indian
Med J. 2006;55(2):100-2

28. Andersson RE. Meta-analysis of the clinical and Ilaboratory diagnosis of
appendicitis. Br J Surg. 2004;91(1):28-37

29. Escalona PA, Bellolio FR, Dagnino BU, Pérez GB, Viviani PG, Lazo DP, et al. Utilidad
de la proteina C reactiva y recuento de leucocitos en sospecha de apendicitis aguda.
Rev Chil Cir. 2006;58(2):122-6

Recibido: 12 de febrero de 2010.
Aprobado: 15 de febrero de 2011.


http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03002007000300006&lng=es&nrm=iso&tlng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03002007000300006&lng=es&nrm=iso&tlng=es

