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RESUMEN

Antecedentes. La infeccion de la incisién quinirgica y el absceso intraabdominal =~ son las
complicaciones més frecuentemente encontradas en pacientes con apendicitis aguda
complicada con perforacién.

Meétodos. Se realizo estudio observacional, descriptivo, abierto y ambipectivo del lro de
junio de 2004 al 31 de mayo de 2005. Revisamos los expedientes de 413 pacientes
sometidos a apendicetomia, comprobando en 56 de ellos la presencia de perforacién
apendicular y observamos las complicaciones que estos presentaron mas frecuentemente.
Resultados. Las complicaciones mas frecuentemente observadas fueron infeccién de la
herida quirirgica en e} 10.7% de los pacientes y absceso intraabdominal en el 3.5%.
Conclusiones. La incidencia de infeccion de la incisién quirdrgica y de absceso

Intraabdominal en nuestro hospital no es més alta que la reportada en la literatura.



ABSTRACT.

Background: Surgical wound infection and intra-abdominal abscess remain as common
complications after perforated appendectomy

Methods: Between January 1, 2004, and May 31, 2005. We reviewed 413 files who
had appendectomy. we corroborated in 56  perforation. And we observed that these
complications were detected more often in these patients

Results: The complications frequently observed were infection of the surgical wound in
10.7% of the patients and intra-abdominal abscess in 3.5%.

Conclusions: The incidence of infection of the surgical wound and  intra-abdominal

abscess in our hospital is similar than others reported in the literature.



INTRODUCCION

La intervencién quirirgica que se practica con mayor frecuencia, en un servicio de
urgencias es la apendicitis aguda (ocupando el cuarto lugar de las cirugias intraabdominales
que se realizan en Estados Unidos) (1). Asi mismo la apendicitis es la patologfa que con
mas frecuencia se presenta en el apéndice cecal. El término de apendicitis aguda, del latin
appendere, colgar; y del griego itis, inflamacién fue ideado por Reginald Fitz en 1886; esta
patologia se presentaen un 7 a 10% de la poblacién general con un riesgo de perforacion
del 17 al 20% , aumentando el riesgo hasta un 70% de perforacion y mortalidad del 4 al
8% en pacientes de mayor edad (2,3,4); esta representa un 47.8 % de las causas de
abdomen agudo quinirgico que ingresan a los servicios de urgencias anualmente. Afecta
tanto a hombres como a mujeres con una relacién de hombre mujer de 2 a 1, la méaxima
incidencia se produce entre los 10 a 20 anos de edad. (5)

Se ha considerado que el diagnéstico temprano de la apendicitis aguda mejora la
morbimortalidad de la misma por lo cual actualmente se tiene un indice de apendicecloml’as
normales de entre el 15 al 20% reportado en la literatura, ya que un diagnéstico del 100%
de apendicitis reflejaria un diagndstico y un tratamiento retrasado (8,9). De tal manera que
la presencia de una apéndice perforada incrementa potenciaimente la morbilidad y se sabe
que también dependiendo de la presencia o no de perforacién puede haber la presencia de
peritonitis, flemén o absceso. Esta patologia tan frecuente se presenta cuando se produce
una obstruccion de la luz del apéndice, esta obstruccion se presenta en el 60% de los casos,
por hiperplasia de los foliculos linfoides de la submucosa y es la causa que se explica
como la més frecuente en los nifios y en un 35% se debe a la obstruccién por un fecalito,
y esta es la causa mas frecuente en el adulto, en el 4 % de los casos se puede deber ala
presencia de cuerpos extrafios por ejemplo una semilla o un parasito, y en un 1% por la
presencia de estenosis o tumores ya sean del apéndice, o de la pared del ciego (5) o bien
como parte de la diseminacién del alguna lumoracién abdominal. Aunque dependiendo de
la edad de la poblacién estudiada y el tipo histol6gico la incidencia del cancer del apéndice
puede ser del 0.1% al 17% (10, 11,12). La obstruccién de la luz del apéndice condiciona
un aumento de la presién intraluminal que aumenta la secrecién mucosa y dada su poca

capacidad ( 0.1ml) al aumentar la presion ( 60cm de agua con 0.5ml de volimen), origina




una obstruccién inicialmente venosa y posteriormente linfitica que resulta en edema e
isquemia de la mucosa hasta llegar a traslocacion bacteriana y perforacion, condicionando
un sobrecrecimiento de la flora bacteriana con una relacién de 3:1 anaerobjos frente a
aerobios; los patdégenos mas frecuentemente encontrados fueron E. coli, B. fragillis, y

Pseudomona spp. El diagnostico de la apendicitis aguda es 100% clinico. (5,13)

En un anilisis de 8732 casos que se diagnosticaron como apendicitis aguda se tuvo una
certeza diagndstica en apendicitis no complicada del 91.48%, mientras que en apendicitis
perforada, la certeza diagnostica solo fue de un 71.55%, lo que nos sugiere que se tiene
mayor indice de certeza en los pacientes cuando el cuadro clinico empieza que cuando ya

se encuentra modificado ya sea por el tiempo de evolucién o por algin otro factor.

Dentro de la patologia apendicular sabemos que dependiendo del tiempo de evolucion es
decir el tiempo en que se inician los sintomas y se realiza el diagnéstico, dependerd mucho
el prondstico y la presentaciéon de complicaciones. (14,15). De tal manera que existen
muchas causas por las cuales se retrasa el diagndstico y esto por consecuencia condiciona
que se presenten  apendicitis complicadas las cuales tienen  mayor indice de
complicaciones que los cuadros de apendicitis aguda que se diagnostican en forma
temprana y se resuelven de la misma manera. Estas causas de retraso en el diagnéstico y
por lo tanto en el procedimiento quirirgico dependen tanto de factores en el paciente
como del retraso de los estudios paraclinicos necesarios tanto para corroborar el
diagndstico como para determinar las condiciones del paciente para el procedimiento
quirirgico.

En un estudio realizado para evaluar causas del retraso en el diagndstico se evalud la
influencia que tienen las variantes anatémicas en cuanto a la posicion del apéndice y se
encontré que en los pacientes con un apéndice cecal en posicién retrocecal o retroileal el
diagnéstico se realizé més tardiamente sin embargo esto no influy6 en la presentacién de
complicaciones respecto a si se presentaba perforacién o necrosis 0 abscesos mds
frecuentemente en apéndices retrocécales o retroileales; pero si condicionaba de alguna
manera un retraso en el diagnéstico. De tal manera que el tiempo de evolucion es

importante y de esto dependerd la presencia de complicaciones. Existen clasificaciones de




las fases de la apendicitis aguda, la de mayor utilidad para el cirujano es la siguiente, Fase.
I: Apendicitis aguda no perforada, que puede presentarse hiperemica, edematosa, Fase 1I:
abscedada o purulenta, Fase IIT necrosada, Fase IV Perforada o complicada. (16). Las
manifestaciones clasicas del cuadro clinico son la presencia de dolor abdominal
inicialmente difuso o Jocalizado a epigastrio, que aproximadamente 6 hrs. después de
iniciado los sintomas se refiere a la fosa iliaca derecha, generalmente se acompana de
anorexia antes del dolor, niuseas y vomito el cual tiene la caracteristica de ser escaso y no
modifica el cuadro de dolor, segin estudios realizados el dolor se presenta en un 98%,
anorexia en 90%, vomito en 61%, constipacién en 27%, disuria en 23%, y diarrea en 10%.
Las complicaciones mas frecuentes que se presentan en la apendicitis aguda son infeccidon
de la herida quirirgica, obstruccién intestinal, absceso intraabdominal, infeccién
intraabdominal, fistulas entero cutdneas, hematoma retroperitoneal, evisceraciéon y o
sepsis. La mortalidad en la apendicitis aguda no perforada es de 0.15 al 0.64%, y en la
apendicitis aguda perforada aumenta  hasta del 0.83% al 5.0%. Dentro de las
complicaciones la mas comin es la infeccién de la herida quinirgica. EI American Collage
of surgery considera la apendicetomia por apendicitis aguda no complicada como una
cirugia limpia contaminada con una morbilidad global del 0.9% pero la morbilidad
aumenta cuando el paciente con apendicitis aguda se encuentra en una fase avanzada o
complicada y esta complicacion constituye un factor muy importante ya que aumenta la
morbilidad, con las repercusiones para el paciente tanto en su esfera social como
econémica, con el consiguiente tiempo de hospitalizacién prolongado, retrasando su
integracién a su entorno familiar, laborar y social, lo que constituye un costo mayor en el

tratamiento.

Se dice que la infeccién de la herida puede estar condicionada por muchos factores cono
son: huésped, el mismo cirujano, el medio ambiente pero sobre todo el estado patoldgico
del apéndice al momento de la intervencién quinirgica; es importante enfatizar, el hecho
de que la apendicitis complicada aumenta el indice de infeccién de la herida y de acuerdo a
la revisién de la literatura la infeccién de la herida quiriirgica va desde un 7.6% hasta un
12.12 % en apendicitis no complicada, mientras que se eleva de un 44.82% a un 53.70% en

apendicitis complicada. Existen clasificaciones para las intervenciones quirirgicas de



acuerdo al riesgo de contaminacién y de infeccion de la herida, tomaremos en cuenta para

este estudio la siguiente: (5)

Tipo de Crugia Tipos de intervencion Tasa de infeecion
Sin Con
antibidtico artibidtico
Clase | Incisiones primitivamerte cerradas no drenadas, 1as% <=1%
Cirugia limpia no trauméticas, sin inflamacion ni tallo en la

técnica de asepsia, ausencia de abertura de la
Qrofarings, del tubo digestivo, del aparato
genitourinario o de las vias respiratorias.

Clase (I Apertura del aparato gentourinario, en ausencia 5a15% =7 %
Cirugia limpia- de yrocultivg postivo; apertura de las vias
cortaminada respiratorias, del tubo digestivo en buenas

condiciones y sin contaminacion ansrmal;
abertura de la Qrofarings o de las vias biliares en
ausencia de bilis infectada; rupturas de asepsia
minimas y drenajes mecanicos.

Clase Il Heridas traumaticas recientes; abertura deltracto =15% 215 %
Cirugia biliar o gentourinario en presencia de bilis o de
contaminada orinas infectadas; cortaminaciones importartes

por el cortenido del tubo digestivo, rupturas de
asepsia importartes; interyenciones en
presencia de inflamacion aguda sin pus.

Clase IV Heridas traumaticas contaminadas o tratadas =>30% disminuida
Cirugia séptica con retardo; presencia de tejidos desvitalizados,
de inflamacién bacteriana con pus, de
cpmaminacién fecal o de cuerpos extrefios;
visceras perforadas.,

Clasificacion de §ltexneier de las intervenciones guirdrgicas segdn el riesgo de
contaminacion y de infeccion postoperateria

Por ser la infeccion de la herida quirdrgica la complicacién séptica mas comin en la
apendicitis aguda y siendo su frecuencia mayor en pacientes con apendicitis complicada, ha
surgido la necesidad por parte de los servicios de cirugia de encontrar el mejor método para
el manejo de esta complicaciéon en especial. De tal forma que actualmente hay en el
mercado mudltiples sustancias antisépticas para el manejo de la infeccion de la herida
quirGrgica. La presentaciéon méas comin de la infeccién de la herida quirirgica, €s un
absceso simple y se caracteriza por rubor e induracién del sitio quirdrgico y debe manejarse
en forma oportuna ya que puede extenderse a fascias mas profundas y ocasionar una fascitis
necrotizante y este riesgo sucede en especial cuando se tiene contacto de la incision
quirdrgica con el material purulento de la cavidad o hay contacto con una viscera hueca
abierta, como sucede en el caso del paciente con apendicitis aguda ya complicada con
perforacion. De tal manera que en los pacientes con peritonitis es posible que a pesar de

que se tenga un manejo cuidadoso de la incisiéon quinirgica con el uso de compresas que



traten de aislar la incisién del contenido purulento de la cavidad peritoneal esto no se logra
de ninguna manera al 100% y por supuesto que habra contacto entre el sitio quirdrgico y
el resto de la cavidad, que condicionard una contaminacién de la herida quirdrgica, ante
este problema de la contaminacion e infeccién de la herida quinirgica se presenta un
nuevo cuestionamiento: ;Como manejar la herida quirdrgica?. Se ha establecido en la
literatura que en los pacientes con peritonitis, las incisiones nunca deben de cerrarse de

primera intencion, sino deben dejarse abiertas para un cierre tardio primario o secundario.
(6,7).

Asi pues, el cirujano se encuentra ante un reto con la complicacién séptica mas comiin de
la apendicitis aguda, la infeccién de la herida quinirgica y se encuentra ante una variedad
de productos que ofrecen mejorar la eficacia en la reduccion del indice de infeccién del
sitio quirdrgico, pero también de una u otra forma, directa o indirectamente, afectan el
proceso de la cicatrizacién, algunos de ellos con la leyenda de estimular la granulacién y
algunos otros con una controversia ya conocida en su aplicacién para su uso por retardar

los efectos de la granulacién.

Esta basqueda del hombre por encontrar la solucién ideal para el manejo de las infecciones
quirdrgicas data de tiempos remotos. Asi se reconocen tres épocas segin la literatura en el
manejo de las infecciones quirirgicas, el primero a través del manejo empirico de las
heridas, la segunda corresponde a la era de la asepsia y antisepsia y la tercera a la era de los
antibidticos que se extiende hasta nuestros dias. En los textos médicos de Hammurabi
menciona el lavado de la herida quirirgica con cerveza, aplicaciéon de cataplasma y
trementina, vino para la irrigacién de las heridas, asi como ungiientos a base de grasa, miel
y sales de cobre; en Grecia se menciona una preferencia por la herbolaria, o que decir de
las aportaciones de Cornelio Celso y su referencia sobre la utilidad del vinagre para la
limpieza de las heridas, o Paré con su referencia del manejo del sitio quinirgico infectado
para el cual usé la aplicacién de huevo o aceite hirviendo; y asi a través del tiempo
llegamos a 1847 cuando Ignez Philipp Semmelweis asocié los 'microorganismos
observados por Antén Van Leeuwnhoek con la infeccién, instituyéndose en esta misma

fecha el lavado de manos con solucién de cloruro de calcio para disminuir la infeccién



puerperal; para 1870 Joseph Lister aplicando los conceptos de Pasteur establece las bases
de antisepsia.

Al ser pues, la infeccién de la herida quirdrgica, la causa mas comin de la morbilidad,
después de la apendicetomia por apendicitis aguda complicada, ésta se convierte en un reto
a resolver. Tradicionalmente con el objetivo de disminuir el riesgo de infeccion de la
incision quirirgica, no se maneja con cierre primario inicialmente, y se cierran después
con un cierre primario retardado o se permite un cierre por segunda intencién, este por lo
menos ha sido un estdndar abogado por los textos principales con las siguientes
conclusiones de referencia; las siguientes citas sirven para referir al punto de vista
prevalente al respecto “lo mejor en adultos parece ser el cierre primario retardado” (13) “el
cierre primario retardado es rutina en caso de apendicitis perforada” (16) “ estd claro que el
cierre primario no es apropiado”(17) “los tejidos subcutdneos y la piel se dejan abiertos
debido al riesgo de infeccién de la herida”(18), sin embargo en un metandlisis realizado
por Rucinski (19) concluy6 que la mayoria de los pacientes con apendicitis aguda
complicada pueden ser manejados en forma segura con un cierre primario de la incision ya
que estudios de cierre primario versus cierre tardio en apendicitis complicadas han
demostrado que se presenta un mayor numero de casos de infeccién en el cierre retardado
de la herida quirirgica, sin embargo no hay mucha experiencia quirirgica al respecto por lo
que es necesario no generalizar la practica del cierre primario de la pared abdominal, si no
seleccionar los casos de acuerdo al grado de contaminacién y gravedad. (15); pero en los
pacientes en los que por las condiciones patoldgicas es necesario o se justifica el cierre
primario tardio se debe de valorar los recursos para mejorar las condiciones de la herida y
asegurar un cierre primario tardio lo mas pronto y eficaz para disminuir el tiempo de
hospitalizacién y el costo. Otra de las complicaciones que aparece con frecuencia en
relacién con la perforacién del apéndice es la formacién de un absceso intraabdominal o
pélvico, estos abscesos posquinirgicos pueden drenarse mediante aspiracién guiada con
ecografia o tomografia computada, sin embargo si dicho procedimiento no se puede realizar
esta indicado un segundo tiempo quirirgico para su resolucién. Otras complicaciones como
la peloflebitis que se refiere a una trombosis portal séptica, se presenta con menos
frecuencia al igual que Ja sepsis, fistulas entero cutdneas y la obstruccién del intestino

delgado.



De tal manera, que podemos resumir que la apendicectomija es una causa frecuente de
cirugia abdominal, que aunque el cuadro clinico de los pacientes es muy caracteristico,
muchas veces el problema del diagndstico, es la variabilidad de la presentacién de los
sintomas. Lo clasico es que el paciente se presente con un cuadro de dolor abdominal
vago, inicialmente periumbilical y que posteriormente se localiza al cuadrante inferior
derecho, esto generalmente ocurre a las seis horas de iniciado los sintomas, acompanado
de anorexia, nduseas y vomito, estos altimos, generalmente a las 12 a 24 hrs. de iniciado
el dolor. Otros sintomas mas variables en su presentacion son taquicardia, fiebre de bajo
grado, y leucocitosis; a la exploracién fisica podemos encontrar a la palpacién del
abdomen punto de McBurney positivo, signo de psoas, obturador, Rovsing y talén-
percusién presentes; sin embargo no hay que olvidar que aproximadamente un 20 a 33%
de los pacientes presentaran un cuadro atipico.(9,23,24)

De tal manera que ante estas variaciones el diagnéstico puede ser dificil, aumentando la
posibilidad de complicaciones; se ha descrito en la literatura que el manejo de apendicitis
aguda en fases iniciales entendiéndose por esto como el diagnéstico oportuno o temprano,
es decir cuando aun no hay complicaciones de perforacion o necrosis del apéndice es
sencillo, pero al encontrarnos ante complicaciones el manejo difiere mucho entre cirujanos
o de una institucién a otra, no habiendo lineamientos uniformes , sobre que tipo de técnica
quirirgica a usar, el tipo de antibi6tico , el tiempo que se deberd usarse el mismo, etc. Es
muy posible que el tratamiento sea regido por los hallazgos y la experiencia personal de
cada cirujano. Por lo cual es conveniente, revisar en la literatura cudl es el manejo que se
les esta dando a estos pacientes en otras unidades hospitalarias, y también es necesario
revisar nuestras estadisticas de complicaciones para saber si nuestro manejo es o no el
adecuado. En relacién a esto como observaremos mas adelante las complicaciones de
nuestros pacientes estan en rangos descritos por la literatura; proporcionamos ¢l manejo con
antibidtico muy similar al descrito en otras instituciones y nuestro indice de complicaciones

hasta el momento no supera el descrito por otros autores. (20, 21,22)



Objetivos:
a) Determinar cudles son las complicaciones mas frecuentemente encontradas en

pacientes con apendicitis aguda complicada.

b) Determinar cudl es la incidencia de complicaciones en apendicitis aguda perforada.
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Material:

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, ambipectivo y abierto; utilizando analisis
estadistico descriptivo mediante medida de tendencia central y dispersién. Se realizaron los
graficos con el sistema Microsoft Excel.

El estudio inicié con la captacién de los pacientes por el servicio de Cirugia General
urgencias del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza “ a partir del 1° de junio de
2004 al 31 de mayo de 2005, con la captacién de pacientes candidatos a cirugia abdominal
con sospecha clinica de apendicitis aguda complicada que fueron sometidos a cirugia
abdominal y en quienes se corrobor6 el diagnéstico de apendicitis aguda fase complicada
o perforada y que durante el postoperatorio presentaron complicaciones. Asi mismo por ser
un estudio retrospectivo, se tomaron los datos de los pacientes postoperados de cirugia
abdominal secundario a apendicitis aguda fase perforada o complicada de la libreta de
registro del servicio de quiréfano para tomar los registros del expediente y se acudi6 al
servicio de archivo para seguimiento del mismo y corroborar si hubo o no
Complicaciones en el paciente durante su seguimiento en la consulta externa. Se requisito

la hoja de recoleccion de datos que fue la fuente para la elaboracién de los resultados.

Métodos:

Se realizé una revision de la literatura sobre el manejo que se da a los pacientes con
apendicitis complicada. Tomamos como definicién de apendicitis perforada o complicada
cuando se corrobord durante la cirugia a través de observacién la presencia de una
perforacién u orificio en el apéndice cecal con evidencia de liquido libre en la cavidad.
Definimos la presencia de infeccion de la  herida quirdrgica (piel y tejido celular
subcutdneo) cuando el paciente presentd drenaje de material purulento de la herida, datos
de celulitis, o la presencia de seroma que condicionara dehiscencia de la misma vy
definimos al absceso intrabdominal cuando se corroboré una coleccién de material
purulento intrabdominal. Se recolecté la siguiente informacién: (interrogatorio directo al

paciente y de expedientes del archivo clinico del Hospital Regional “General Ignacio
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Zaragoza” del I.SS.S.T.E). edad y sexo del paciente, diagnésticos adicionales o
antecedente de enfermedad comorbida, duracién de los sintomas antes de su intervencién
quinirgica, sintomas mas frecuentes, recuento de células blancas, antibiéticos usados
previos a su ingreso a cirugia y uso de los mismos en el postoperatorio, tipo de cirugia
realizada, tanto el tipo de incision para el abordaje de la cavidad abdominal como la técnica
de apendicectomia. Hallazgos quinirgicos, cantidad de material purulento encontrado en la
cavidad abdominal, tiempo de hospitalizacién y las complicaciones postoperatorias
encontradas, basados en la definicion de infeccién de herida quirdrgica y absceso

intrabdominal. (19). Anexo 1.
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RESULTADOS.

1.- Frecuencia.

Durante el periodo comprendido entre el 1 de junio del ano 2004 al 31 de mayo del
ano 2009, se realizaron un lolal de 1211 cirugias en el servicio de Cirugia General, de las
cuales 413 pacientes fueron operados en forma urgente con un diagnéstico preoperatorio de

Apendicitis aguda, lo que corresponde al 34.1% de todas las cirugias realizadas en este

periodo.

2.- Distribucién por edad y sexo.

De los 413 pacientes que fueron intervenidos con un diagnostico presuntivo de
Apendicitis aguda, 184 pacientes correspondieron al sexo masculino (44.5%), y 229 al sexo

femenino (55.5%). El rango de edad en los pacientes fue de 2 a 91 anos.

3.- Frecuencia por fases postoperatorias

En este estudio el objetivo es saber que complicaciones presentan los pacientes
operados con un diagnéstico de Apendicitis aguda en fase complicada, para lo cual
tomamos la clasificacién de esta patologia de acuerdo a las  fases descritas en el libro del
Consejo Mexicano de Cirugia General, en el que se mencionan cuatro fases: Fase .-
Corresponde a hiperemia o edematosa, encontrandose esta fase trasoperatoria en 91
pacientes (22%). La Fase Il corresponde a un apéndice abscedado y 139 pacientes (33.6%)
se encontraron en esta. En Fase III el apéndice se encuentra necrosado, de los cuales se
encontré en 68 pacientes (16.4%).Finalmente la Fase IV caracterizada por la presencia de
perforacién apendicular, la cual es referida en la literatura como apendicitis complicada,
se corrobord en 56 pacientes (13.5%), sumando un total de 354 pacientes en los que se

corroboro el diagnéstico preoperatorio de apendicitis aguda. En los 59 pacientes restantes,
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46 pacienles tuvieron una apendicetomia incidental, relacionada con un diagnéstico
transoperatorio  diferente al prequirirgico, encontrandose en 22 casos patologia
ginecoldgica, de los cuales 3 correspondieron a embarazo ectépico y el resto relacionado
con patologia de los anexos (ovario o salpinge) y en los otros 20 pacientes se encontrd un
diagnéstico transoperatorio diferente al de apendicitis aguda no relacionado con patologia
gineco-obstétrica, pero si asociado a patologias que hacen diagndstico diferencial con
apendicitis aguda, como fueron: Ulcera perforada, pancreatitis aguda, adenitis mesentérica,
trombosis mesentérica y hernias internas. Solamente en 3 pacientes se reportaron como
apéndices normales. De tal forma que de Jos 413 pacientes tuvimos una falla diagndstica
del 11.1%; lo que nos coloca en los rangos reportados en la literatura mundial (10 a
15%).Finalmente del total de 413 pacientes, 3 no fueron derechohabientes y 10 mas

tuvieron un registro equivocado por lo que no fue posible el seguimiento estadistico.
4.- Falla en el diagnéstico

El diagnéstico equivocado sucedid en el 11.1% de los casos, las entidades
quirtrgicas que simularon un cuadro de apendicitis aguda, se encontraron en 46 pacientes,
correspondiendo éstas a patologia gineco-obstétrica y otras entidades quinirgicas .Asi como

3 casos reportados como apéndices normales.

De tal manera que en nuestro grupo de estudio se consideran solamente a 56
pacientes (13.5%) con diagnéstico de apendicitis aguda complicada, por corroborarse
durante el transoperatorio, perforacién apendicular (Fase 1V). De este universo de trabajo
20 pacientes (36%) fueron del sexo femenino y 36 del sexo masculino (64%). Gréfico No.

1. Las edades de los pacientes fueron desde los seis aios hasta los noventa anos. Grafico

No. 2

La comorbilidad asociada fue con Diabetes Mellitus en 8 pacientes (14.2%),
Hipertensi6n arterial en 2 pacientes (3.5%) y Crisis convulsivas en 1 paciente (1.7%),

mientras que en 45 pacientes (80.3%) no hubo otra patologia. Grafico No. 3.
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El sintoma referido con mayor frecuencia fue el dolor y la anorexia en €l 94.6% de

los casos, y se presentd leucocitosis en el 80.3%. Grafico 4y 5.

En cuanto al tiempo de evolucién de iniciados los sintomas y el procedimiento
quirirgico, 20 pacientes (35.7%), fueron sometidos a intervencién quirdrgica 24 horas
después de iniciada la sintomalologia, 14 pacientes (25%) después de las 48 horas, 8
pacientes (14.2%) a las 72 horas y 14 pacientes (25%) con mas de 72 horas. Grafico
No.6.

De tal manera que los pacientes con apendicitis complicadas, se presentaron al
servicio de urgencias, después de 24 horas hasta 7 dias después de iniciados los sintomas.

El 73.2% de los pacientes habian tomado antibi6tico previo a su ingreso a cirugia.
Gréfico No. 7.

En relacién al tipo de abordaje quirirgico que se les realiz a los pacientes, fueron
los siguiente: incision tipo Rockey Davis se realizé en 8 pacientes (14.2%), incisiéon media
infraumbilical en 17 pacientes (30.3%), media supra e infraumbilical en 10 pacientes (17.8
%), y en la mayoria se decidi6 realizar un abordaje a través de una incisién para media

derecha, 21 pacientes (37.5%). Grafico No. 8

El tipo de apendicetomia realizado con mayor frecuencia fue con técnica de Pouche,
que se realiz6 en 28 pacientes (50%), la anterior mas punto de Zuckerman en 22 pacientes
(39.2%), solamente en 2 paciente se llevé a cabo la técnica de parker-ker, (3.5%). En un
paciente fue necesario realizar hemicolectomia derecha por presentar ademés de
perforacién apendicular, perforacién del ciego a 7 cm. de la vélvula ileocecal; y en tres

pacientes se realizé técnica de tipo Halsted (5.3%). Grafico No. 9

En cuanto a la cantidad de material purulento encontrado en la cavidad durante el

transoperatorio en 36 pacientes se encontraron aproximadamente 100 mililitros, en 10 no se
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especificé cantidad o la presencia de ésta, en 6 pacientes se encontraron mas de 500 mili

litros y en 4 mas 250 ml. de pus. Grafico No 10

El sangrado post operatorio en 47 pacientes fue menor de 100 ml, en 7 menores de
200 CC, y solo dos pacientes tuvieron un sangrado mayor de 400 ml; a uno de estos iltimos

le fue realizada Hemicolectomia derecha por perforacion de ciego.

En relacién al uso de drenajes, en 55 de los pacientes (98.3%) se colocé penrose y

solo en uno se omitié el drenaje (1.7%).

Las complicaciones presentadas por los pacientes durante el postoperatorio
temprano (menos de 30 dias ) fueron: dehiscencia e infeccién de herida quinirgica en 6
pacientes y solo en dos casos tuvieron absceso residual, uno de ellos a los 60 dias del post
operatorio y el otro a los 49 dias del mismo. Grafico No. 11.

El esquema de antibiético mas frecuentemente usado fue ceftriaxona y metronidazol
Grafico No. 12.

El tiempo de hospitalizacién fue de 4 a 60 dias. Grafico No 13.

Durante el periodo en que se revisaron los pacientes con diagnéstico de apendicitis
aguda perforada o complicada fase IV no se presenté6 mortalidad en nuestro unidad

hospitalana.

16



DISCUSION.

La apendicitis aguda ocupa el 34.1% de todas las causas de patologia abdominal
quirdrgica que se intervienen en el servicio de Cirugia General de nuestro hospital, cifra
que estd dentro de los rangos reportados en la literatura nacional. (El 48.7% de los ingresos
quirdrgicos en servicios de urgencias hospitalarias son por apendicitis aguda). (1,3).

La mayor frecuencia fue observada en mujeres, con una relacion mujer — hombre 1.2 a 1.
Diversos autores refieren una relacién masculino - femenino de 1.25 a 1, lo cual es
contrario a lo observado por nosotros. De igual manera se refiere que el riesgo de padecer
apendicitis aguda es mas alto en el sexo masculino (8.6%) que en el femenino (6.7%).

Los rangos de edad en nuestra poblacién analizada variaron desde 2 hasta 91 anos.
Nuestro indice de apendicetomias normales fue del 11.1%, que es un rango aceptable en
relacién con lo que se describe en la literatura, en la que dependiendo del autor se refiere
de 10 a 15% y otros consideran un indice de hasta 20 %. Aun cuando estas cifras son
aceptables, actualmente en la literatura se cuestiona si éstas son todavia aceptables, e
incluso proponen el uso de Tomografia como un recurso para disminuir el porcentaje de
apendicetomias normales; en dichos estudios observaron que con el uso del estudio
anterior, se disminuy¢ el indice de apendicectomias normales de 17%, a 9 %, y hasta 2%
en un lapso de tres anos. (4); sin embargo, una certeza diagnostica del 100% por
Tomografia podria significar un margen de error diagnéstico y tratamiento retardado. (1,4).
En este estudio analizamos cudles son las complicaciones mas frecuentes en pacientes con
apendicitis en fase IV y también la causa de la misma. En la literatura, la certeza
diagnéstica preoperatoria, en apendicitis aguda no perforada o complicada es del 91.48%,
mientras que en la apendicitis aguda perforada disminuye al 71.55%. En nuestra unidad la
certeza diagnéstica ante un proceso apendicular perforado o no fue del 85.7%(Archivos
de Cirugfa General del Hospital Regional Ignacio Zaragoza del 1.S.S.S.T.E del 2004 y
2005); de tal manera que la certeza diagnéstica disminuye cuando existe complicacion de
perforacién apendicular. (1,4).

De igual forma todos los pacientes que se operaron con un diagndstico preoperatorio de

apendicitis aguda, en €1 13.5% se corroboré la perforacién, lo cual estd también en rangos
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que menciona Ja literatura de un 5 a 33 % e inclusive esta puede ser tan alta como de 83%
en ninos (2).

La mayoria de nuestros pacientes con apendicitis perforada fueron del sexo masculino 64%
y femenino 36%, esto difiere de algunos estudios en donde se refiere que la perforacién
se presenta con mayor frecuencia en mujeres que en hombres, (55% en el femenino y 45%
en el masculino). La edad de presentacion fue de menores de 6 anos hasta 87 afios con una
media de 40 y una moda entre la tercera y cuarta década de la vida.

La mayoria de los pacientes refirieron el dolor como sintoma principal en el 94.6%,
semejante a lo referido en la literatura aunado con la anorexia, lo cual se presenta en el
95% de los pacientes.

La leucocitosis estuvo presente en el 80% de los casos; algunos autores mencionan que
esta se presenta en el 90% de los pacientes, mientras otros refieren que de un 15 a 20%

de los mismos no la presentan.

La comorbilidad en los pacientes solo se presenté en un 19%. Siendo lo mas frecuente
Diabetes Mellitus e Hipertensién arterial; igual que lo reportado en la literatura (5).

En cuanto al tiempo de evolucién, el 35% de los pacientes se presentaron a las 24 hrs. y
mas del 74% de los pacientes mas de 24 hrs. después, lo que también corresponde con la
literatura ya que se refiere que el porcentaje de perforacién se incrementa con el tiempo de

evolucion siendo de hasta el 5al10% después de 24 hrs. de iniciada. (5)

El 73 % de los pacientes tuvieron ingesta de medicamentos que modifica la sintomatologia
y puede complicar el diagnostico y retrasar el tratamiento.

La incisién que utilizamos con mayor frecuencia es la paramedia derecha 37.5%, aunque
la literatura menciona que estd en desuso, sin embargo da la ventaja de poder extender la

incisién en caso necesario.
La cirugia mas realizada fue tipo Pouche y Pouche mas Zuckerman correspondiendo al

50% y 39% respectivamente. Este tipo de apendicetomia nos permite manipular lo menos

posible la base apendicular y el ciego lo que es conveniente ya que en fases avanzadas los
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tejidos son mas friables y la posibilidad de lesionar el ciego y condicionar una fistula entero
cutdnea se aumenta.

En el 91% de los pacientes decidimos usar doble antibidtico a base de ceftriaxona y
metronidazol, lo que concuerda con la literatura en la cual se reportan estudios en los que se
estd usando antibioticoterapia hasta en el 99.8 % de los pacientes; este esquema lo
proporcionamos por 6 a 7 dias en la mayoria, y lo continuamos con terapia antibi6tica
oral al egreso por 6 a 7 dias mas.

En relacién al tiempo de estancia intrahospitalaria, este fue de 4 a 6 dias en la mayoria de
los casos 66.6% lo que se corresponde con el promedio reportado por algunos autores. (6)
Las complicaciones mas frecuentemente reportadas en la literatura en pacientes con
apendicitis aguda perforada son: infeccién de herida quirirgica, absceso residual y fistula
enterocutdnea; en nuestro estudio solo encontramos dos de las mencionadas, que son
infeccién de herida quirdrgica vy absceso residual en el 10.7% y 3.5% respectivamente,

igual a lo reportado en la literatura de otros autores (10 al 18%)
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CONCLUSIONES

1.- La frecuencia de la apendicitis aguda como causa de patologia abdominal quirdrgica
es la misma que la reportada en la literatura, de igual manera que la  incidencia de
complicaciones como perforacién apendicular. Esta tllima en nuestro estudio fue de 13.5%
y lareferida en la literatura es del 5 al 30%.

2. -En nuestro estudio la mayor frecuencia de apendicitis aguda se presenta en el sexo
femenino contrario a lo reportado en la literatura.

3.- Las complicaciones de apendicitis como perforacion, se  encontraron mas
frecuentemente en el sexo masculino, probablemente por que la mayoria de los pacientes de
nuestro estudio fueron de sexo masculino.

4.- Las complicaciones postoperalorias mas frecuentes en pacientes con apendicitis aguda
perforada que se presentan en nuestro hospital son las mismas que las reportadas en la
literatura: infeccidén de la herida quirdrgica y absceso residual

5.-Los factores que aumentan el riesgo de complicaciones son: retraso en el diagnostico y
el tratamiento, en la mayoria de los casos, probablemente porque el paciente acude a

nuestro servicio con mas de 24 hrs. de evolucién y automedicado.
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ANEXO 1.

TABLA DE DATOS GENERALES

(Fuente: Hoja de recoleccion de datos, interrogatorio directo y expedientes clinicos)

Concepto Numero de
pacientes Porcentaje

Total de cirugias 1211 100%
Total de apendicectomias 413 34.1
Total de pacientes con apéndice perforado 56 13.5
Sexo masculino 36 64.2
Sexo femenino 20 35.8
Casos por edad
1 a 10 atios 7 12.5
11 a 20 aiios 10 17.8
21 a 30 afios 5 8.9
31 a 40aiios 13 23.2
41 a 50 aios 3 53
51 a 60 aiios 10 17.8
61 a 70 anios 3 53
71 a 80 aiios 2 35
81 a 90 aiios 3 53
Comorbilidad
Diabetes Mellitus 8 14.2
Hipertension arterial 2 3.5
Crisis convulsivas 1 1.7
Sin enfermedad previa 45 80.3
Sintomatologia
Dolor 53 94.6
Anorexia 50 90.0
Nauseas 39 69.6
Vémito 29 51.7
Leucocitosis
<5000 1 1.7
< 10000 10 17.8
>10,000 36 64.2
>20,000 9 16.0
Tiempo de iniciados los sintomas previo a Cirugia
24hrs 20 35.7
48 hrs 14 25
72 hrs 8 14.2
> 72 hrs 14 25
Medicacion previo a Cirugia
Automedicacién 30 53.5
Prescrita por un Médico 11 19.6
Sin medicacion previa 15 26.7




Tipo de incisién mas frecuente como abordaje a la cavidad

abdominal 8 14.2
Rockey Davis 17 303
Media infra umbilical 21 37.5
Paramedia derecha 10 17.8
Media supra e infra umbilical

Técnica de apendicectomia mas frecuentemente realizada

Pouche 28 50

Pouche mas punto de Zuckerman 22 39.2
Parker-ker 2 35

Halsted 3 5.3

Hemicolectomia derecha 1 1.7

Cantidad aproximada de material purulento encontrado en

la cavidad abdominal

No se especificé 10 17.8
50 a100 ml 37 66

101 a 200 ml 2 35
201 a 400 ml 1 1.7
401 a 600 ml 6 10.7
Complicaciones postoperatorias mas frecuentemente

encontradas

Infeccion de herida quirirgica 6 10.7
Absceso residual 2 35
Sin complicaciones 48 85.7
Esquema de antibiético usado

Ceftriaxona y Metronidazol 45 80.3
Ceftriaxona, Metronidazol y Amikacina 3 5.3
Clindamicina y Ceftriaxona 2 35
Amikacina y Clindamicina 2 35
Metronidazol y Amikacina 1 1.7
Ceftriaxona 1 1.7
Ciprofloxacino 1 1.7
Metronidazol 1 1.7
Tiempo de Hospitalizacién

4 dias 22 39.2
5 dias 6 10.7
6 dias 15 26.7
7 dias 3 53
8 dias 6 10.7
10 dias 2 3.5
12 dias 1 1.7
60 dias 1 1.7




ANEXO 2.

GRAFICO No. 1

Morbilidad por sexo en pacientes con Apendicitis aguda
perforada

64%

O Femenino O Masculino

GRAFICO No. 2

Morbilidad por Edad en pacientes con Apendicitis aguda
perforada
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Edad en anos
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GRAFICO No 3.

Comorbilidad de pacientes con Apendicitis aguda perforada
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GRAFICO No. 4
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GRAFICO No. 5

Recuento de Células blancas en paciente con
Apendicitis aguda perforada
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GRAFICO No. 6

Duracion de los sintomas previo a Cirugia
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GRAFICO No. 7

Uso preoperatorio de antibidticos

27%

53%

O Automedicacién m Prescrita por un médico 0 Sin medicacion previa

GRAFICO No. 8.

Insicion de abordaje de la cavidad abdominal en
pacientes con Apendicitis aguda perforada

18% 14%

E—

0O Rockey Davis B Media infraumbilical
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26



GRAFICONo. 9.

Técnica Quirurgica realizada en pacientes con
Apendicitis aguda perforada

4% 5% 2%

50%
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O Parker-Ker 0O Halsted
m Hemicolectomia derecha

GRAFICO No. 10.

Cantidad aproximada en mililitros de Pus
encontrada en la cavidad abdominal en pacientes
con Apendicitis aguda perforada
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GRAFICO No. 11.

Porcentaje de complicaciones mas frecuentes en pacientes con
Apendicitis aguda perforada
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GRAFICO No. 12

Antibidtico usado en el Postoperatorio
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GRAFICO No. 13.

Tiempo de Hospitalizacion de pacientes con Apendicits aguda
perforada
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Nota. Los datos de los griaficos fueron tomados de la tabla de recolecciéon de datos.
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