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SUMMARY

The risk of appendicitis is 9% for men and 7% of women. Acute appendicitis is a
common disease with a peak incidence between 15 and 30 years. Acute
appendicitis remains the most common emergency general surgery observed in
most hospitals and the most common cause of acute abdominal pain requiring
surgical intervention.Complicating intra-abdominal abscesses are more common
after perforated appendicitis UN and remain significant problem in the incidence
ranging from 14 to 18%.

MATERIALS AND METHODS: Observational study UN and retrospective
comparative performed. All Older Patients 15 years of age were included, with
diagnosis of residual abscess that had been operated by appendectomy recently
opened and entered the Department of Surgery of the General Hospital
"Balbuena 'of January 1, 2015 to December 1, 2015. Patients with incomplete
file, sin monitoring were excluded, with a diagnosis of abscess after
appendectomy residual sin. Demographic data, the BMI, the time of onset of
symptoms, taking antibiotics the prior surgical intervention in the box
appendicitis, the time elapsed from admission to the emergency room to the
surgical procedure were analyzed, the placement or no drainage, mainly the
presence of residual abscess and complications in both groups. Statistical
Analysis itself made using descriptive statistics and inferential A system using
SPSS (Statistical Analysis Software for Windows)

CONCLUSIONS: We obtained 42 patients who had residual abscess of a
population of 335 patients operated for appendectomy in 2015 in the <Balbuena
General Hospital with an incidence of residual abscess from 12.5% in 2015
Among all the variables studied , the only variable that was statistically
significant values was the placment of penrose drain type in abdominal cavity. P

value of .001 and rrelative risk of 1.7 times to present residual abscess.



RESUMEN

El riesgo de presentar apendicitis es del 9% para los hombres y el 7% de las
mujeres. La apendicitis aguda es una enfermedad comun con una incidencia
maxima entre los 15 y los 30 afios. La apendicitis aguda sigue siendo la
emergencia de cirugia general mas comun que se observa en la mayoria de los
hospitales y la causa mas frecuente de abdomen agudo que requiere
tratamiento quirdrgico. Abscesos intraabdominales son la complicacion mas
comun después de la apendicitis perforada y siguen siendo un problema
significativo en la incidencia que van del 14 al 18%.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y
comparativo. Se incluyeron todos los pacientes mayores de 15 afios de edad,
con diagndstico de absceso residual que habian sido operados por
apendicetomia abierta recientemente e ingresaron al servicio de Cirugia del
Hospital.Se analizaron los datos demograficos, el indice de masa corporal, el
tiempo de evolucién del cuadro clinico, la toma de antibidticos antes de la
resolucion quirurgica en el cuadro de apendicitis ,el tiempo que transcurre
desde el ingreso a Urgencias al procedimiento quirurgico, la colocaciéon o no de
drenaje , principalmente la presencia de absceso residual y complicaciones en
ambos grupos. El andlisis estadistico se hizo utilizando una estadistica
descriptiva e inferencial utilizando el sistema SPSS (Statistical Analysis
Software for Windows).

RESULTADOS Obtuvimos 42 pacientes que presentaron absceso residual de
una poblacion de 335 pacientes pos operados de apendicectomia en el 2015 en
el hospital General Balbuena con una incidencia de absceso residual DE 12.5%
en el ano 2015 Dentro de todas las variables estudiadas, la unica variable que
tuvo valores estadisticamente significativos fue la colocacion de drenaje tipo
penrose en cavidad abdominal. Con valor de P de .001 y con riesgo relativo de

1.7 veces de presentar absceso residual.
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ANTECEDENTES:

El riesgo de presentar apendicitis es del 9% para los hombres y el 7% de las
mujeres. La apendicitis aguda es una enfermedad comun con una incidencia
maxima entre los 15 y los 30 afos. La apendicitis aguda sigue siendo la
emergencia de cirugia general mas comun que se observa en la mayoria de los
hospitales y la causa mas frecuente de abdomen agudo que requiere

intervencion quirurgica. (1)

En contraste con apendicitis aguda no complicada, la forma perforada esta
relacionada con un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias y se
relaciona con resultado adverso. Abscesos intraabdominales son la
complicacion mas comun después de la apendicitis perforada y siguen siendo

un problema significativo en la incidencia que van del 14 al 18% (2)

Drenaje peritoneal es ampliamente utilizado por los cirujanos en la practica
clinica actual. Dejando a un drenaje en la cavidad peritoneal en caso de
apendicitis perforada, formacion de abscesos intraabdominales después de la
apendicectomia se podrian evitar. La retencién de posibles fluidos intra-
abdominales contaminadas se podrian descargar y oportuna.

Sin embargo, el drenaje peritoneal habitual después de la apendicectomia en el
caso de apendicitis perforada sigue siendo tema de debate muchos cirujanos
utilizan drenajes peritoneales selectivamente ahora, aunque otros recomendar
el uso de rutina de los desagles en el caso de apendicitis perforada e incluso

se encuentran los que no recomiendan su uso

El impacto de un absceso en la evolucion del paciente es enorme y aumenta

directamente la estancia hospitalaria y los costos hospitalarios.

Por lo tanto, la prevencion de los abscesos intraabdominales después de la
apendicectomia es de gran importancia y en este estudio pretendemos
demostrar el impacto que tiene colocar o no un drenaje abdominal

principalmente e identificar algunas otras variables de manera secundaria. (3)



En algunos pacientes, las complicaciones desagradables y potencialmente
peligrosas para la vida de su enfermedad tienen un impacto. En general, las
complicaciones después de la apendicectomia se producen en
aproximadamente el 5% a 20% de los pacientes e incluyen una amplia gama de
condiciones, desde el ileo, abscesos intraabdominales, infeccion de la herida a
la neumonia y la muerte (4). Aproximadamente el 1% y el 10% de todos los
pacientes desarrollan un IAA absceso intraabdominal después de la cirugia
para la apendicitis (5) Comprensiblemente, esto genera interés en los posibles
factores predisponentes que pueden ser identificados y actuaron en reducir el
riesgo de formacion de abscesos postoperatorios. Entre los posibles factores

identificamos:

LAS DISPARIDADES RACIALES

Una revisién de 2012 39.000 pacientes en la base de datos NSQIP revelado
que los pacientes afroamericanos tenian tasas mas altas estadisticamente
significativos de absceso postoperatorio en comparacién con los pacientes de

color blanco (2,7% vs 1,8%).

OBESIDAD
La obesidad se ha asociado con una predisposicion para la apendicitis

perforada

VEJEZ

En el otro extremo del espectro, los pacientes mayores de 65 afos estan en
mayor riesgo de perforacion [26] Pero esto aun tiene que ser demostrada
satisfactoriamente como un factor de riesgo independiente para la formacion de
IAA.



TIEMPO PARA LA SALA DE OPERACIONES

Como se discutioé previamente, se cree que cualquier escenario que resulta en
un riesgo mas alto de perforacion probablemente resultaria en una mayor tasa
de formacién de abscesos postoperatorio. Una hipotesis, apoyada por la
investigacion historica, sugiere que la demora en el momento de la cirugia
aumenta las tasas de perforacion y, por lo tanto, las tasas de abscesos
postoperatorios. Una revision reciente confirmo que el retraso de la intervencion
quirdrgica durante mas de 12 horas aumenta las tasas de perforacion y
postoperatoria I1AA [6] .Una revision de mas de 60.000 pacientes demostro la O
para el desarrollo de la apendicitis perforada aumenta con cada dia de
hospitalizacion [7] .Otros estudios, sin embargo, sugieren lo contrario. Una vez
que se han iniciado los antibidticos, un retraso en la operaciéon no da lugar a
mayores tasas de perforacion (8) y (9). Un meta-analisis publicado en 2014
llegd a la conclusion de que las demoras de 12 a 24 horas no tuvieron un
impacto sobre las tasas de apendicitis o desarrollo de IAA postoperatorio
complicado. Retrasos de mas de 48 horas no se incrementaron las tasas de
perforacion, pero aumenté la probabilidad de desarrollar una infeccion del sitio
quirurgico o un evento adverso de 30 dias. IAA no se aislé para el analisis de

subgrupos, pero se incluyé como 1 de los eventos adversos de 30 dias (10).
TECNICA QUIRURGICA

Muchos investigadores han tratado de determinar si la técnica para la
eliminacion del apéndice tiene ningun impacto en el desarrollo de absceso
postoperatorio, una vez que los pacientes estan en una sala de operaciones.
Después de McBurney describié su método para la apendicectomia en 1894
[11] , se convirtid en la técnica de eleccidn para aproximadamente un siglo. En

1981, Semm realiz6 la primera apendicectomia laparoscopica (12)
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Los beneficios de la cirugia minimamente invasiva (MIS) han convertido en el
método preferido para la apendicectomia. Con respecto a la formacion de
abscesos postoperatorio, sin embargo, la literatura actual sugiere que MIS esta

asociado con mayores tasas de IAA en comparacion con la cirugia abierta

DIAGNOSTICO DE ABSCESO INTRAABDOMINAL

El diagnédstico de la IAA después de la apendicectomia demuestra un enfoque
comun para el diagnostico y el tratamiento. En la mayoria de los casos, el
paciente desarrolla recurrencia de fiebre, dolor abdominal, y el aumento de la
leucocitosis. Cuando se levanta la sospecha clinica, la TC es la técnica de
imagen de diagnostico preferido. Si se identifica un absceso, antibioticos de
amplio espectro son continuados o restablecida y el drenaje percutaneo de la
coleccidon deben ser entretenidos. Si esto no es posible, entonces o bien de

lavado quirurgico o terapia antibiética continua pueden estar indicados.

Se define como absceso intraabdominal la coleccion de liquido purulento
aislada del resto de la cavidad abdominal por una pared mas o menos bien
definida formada por material inflamatorio, asas intestinales, epiplén y otras

visceras.

EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia de los abscesos intraabdominales varid en los ultimos afios,
asi como de un pais a otro y de acuerdo con el nivel sociocultural del paciente.
Hasta hace algunos afios la apendicitis era la causa mas frecuente de abscesos
intraabdominales, ahora ocupa el tercer sitio. En las areas rurales de México se
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mantiene como la causa mas frecuente. En la actualidad se considera que la
situacion que mas a menudo da origen a los abscesos intraabdominales se
presenta en los pacientes que se sometieron a una intervencién quirurgica
abdominal de alto riesgo por traumatismo, operacion de la unidn
esofagogastrica, del colon o un procedimiento que implique la realizacion de
anastomosis intestinales a manos de cirujanos en entrenamiento o con
experiencia limitada. Otras causas usuales de abscesos intraabdominales son
las perforaciones del tracto gastrointestinal,

en particular diverticulitis perforada, padecimientos del pancreas y las vias
biliares, e infecciones del tracto genitourinario. A causa de contaminacion
hematdégena también es frecuente

la formacion de abscesos en el higado o el bazo.

FISIOPATOLOGIA

La formacién de abscesos intraabdominales es resultado de los mecanismos
normales de respuesta del huésped ante la presencia de bacterias, hongos o
productos de éstos dentro de la cavidad peritoneal. En animales de
experimentacion se demostré que los polisacaridos constituyentes de la capsula
de bacterias anaerdbicas desempefian una funcién importante en la formacién
de abscesos intraabdominales. Un elemento fundamental para la formacién de
abscesos es la presencia de leucocitos polimorfonucleares, los cuales se
encuentran en gran cantidad en el liquido purulento. Por medios
experimentales se conoce que tales abscesos no se forman cuando mediante
antibioticos se destruyen bacterias inoculadas antes de que aparezcan
neutrofilos dentro del peritoneo, y lo contrario ocurre cuando los antibiéticos se
administran después que los neutréfilos ya estan presentes.

La formacion de un absceso dentro de la cavidad abdominal debe considerarse
como el éxito obtenido por los mecanismos de defensa del peritoneo ante una

contaminacion bacteriana, mientras que la ocurrencia de una peritonitis
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generalizada significa que estos mecanismos no fueron suficientes para aislar la
infeccion.

La contaminacion bacteriana en el peritoneo conduce a la activacion de la
cascada de la coagulacién y el sistema del complemento, o que ocasiona la
polimerizacion del fibrinbgeno en Fibrina; ésta da lugar a adherencias entre las
estructuras intraabdominales alrededor del sitio de inflamacion y se produce el
absceso.

Para que se inicie la respuesta inflamatoria y se propicie la formacion de fibrina
se necesita cierto tiempo. Cuando la contaminacion peritoneal se presenta en
forma subita y masiva, como sucede en los casos de traumatismo o perforacion
del tracto gastrointestinal, no hay tiempo para que la respuesta inflamatoria
ocurra; esto produce una peritonitis generalizada ya que no se forma la fibrina
que localice el sitio donde se inici6 el proceso inflamatorio.

Rodriguez y colaboradores informaron que el uso de carboximetilcelulosa en la
rata para inhibir la formacién de adherencias y por consiguiente de un absceso
que limite el proceso séptico produjo un incremento en la mortalidad en
comparacion con el grupo al que se le permitié la formacion espontanea de
abscesos después de la inyeccién intraperitoneal de una solucion de heces.

Se sabe que diferentes mediadores proinflamatorios, como la interleucina 6 (IL-
6), el factor de necrosis tumoral a (TNF-a), el antagonista de los Receptores
para interleucina 1(IL-1ra) y los 6xidos de nitrito y nitrato entre otros, causan el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y diversas complicaciones como
neumonia, abscesos intraabdominales y sepsis.

Sin embargo, los niveles de citocinas en el liquido peritoneal de los pacientes
con complicaciones intraperitoneales sépticas posoperatorias no se
correlacionan con los valores séricos de otros marcadores inflamatorios
(concentraciones plasmaticas de citocinas, cuenta de leucocitos y plaquetas,

velocidad de sedimentacion globular y proteina C reactiva).
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CUADRO CLINICO

El cuadro clinico de los abscesos intraabdominales depende de multiples
factores: la localizacion anatdomica del absceso, si el paciente se sometidé a una
intervencidn quirurgica o no, la edad y las condiciones clinicas de éste
relacionadas con un estado de inmunosupresion.

Por lo general, los abscesos en contacto con el peritoneo parietal de la pared
abdominal anterior o lateral dan lugar a dolor y aumento de la sensibilidad a la
palpacion del abdomen.

En los casos de abscesos posoperatorios, los sintomas y signos pueden estar
enmascarados en forma importante debido al dolor de la herida, el uso de
analgésicos y aun de antibidticos. La principal causa de retraso en el
tratamiento de un absceso intraabdominal posoperatorio es la reticencia del
cirujano a reconocer que su paciente puede tener una complicacion.

La fiebre es el sintoma mas frecuente de los abscesos intraabdominales: se
presenta en 75 a 95% de los casos. Otros sintomas y signos inespecificos
comprenden dolor y molestia a la palpacion, ileo, diarrea, distensién abdominal,
nauseas y vomitos, una masa palpable o sintomas de septicemia generalizada,
inclusive confusion mental y choque séptico. El diagndstico se dificulta y puede
retrasarse, en particular en los pacientes con abscesos intraabdominales
posoperatorios, por lo inespecifico de los sintomas y los factores antes
mencionados. El cirujano siempre debe estar alerta a los signos de septicemia
temprana que pueden ser la clave para el diagnostico precoz de un absceso
intraabdominal y sobre todo estar dispuesto a reconocer que su paciente puede
presentar complicaciones.

Existen ciertas condiciones que deben tomarse en cuenta y ayudan a un
establecer diagndstico temprano de esta alteracion:

1. El paciente que no evoluciona de manera satisfactoria o después de tener un

posoperatorio inmediato normal experimenta alguna complicacion.
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2. Paciente que muestra un incremento progresivo en el peso corporal,
manifestacion de retencion de liquidos en un tercer espacio.

3. Presencia de ileo prolongado.

4. Simplemente “el paciente se ve mal’.

Cuando el cirujano esta en espera de que aparezcan signos clasicos de un
absceso el retraso puede llevar a graves complicaciones como insuficiencia
organica multiple o choque séptico, que se acompanan de una elevada
mortalidad.

La localizacion anatémica del absceso reviste gran importancia en cuanto a la
sintomatologia. Por lo general los abscesos subfrénicos se presentan con
manifestaciones clinicas muy vagas ya que ocurren sobre todo en el
posoperatorio de diversos tipos de operacion abdominal y muchos de los
pacientes estan recibiendo antibidticos. La fiebre ocurre en mas de 90% vy la
mitad de ellos puede experimentar dolor abdominal. Los sintomas y signos casi
siempre se deben a irritacion diafragmatica y pleural, por lo que puede haber
hipo, tos, dolor referido al hombro, derrame pleural y matidez en la zona
afectada, elevacion del diafragma y disnea; en 70% de los pacientes se
evidencia un derrame pleural. El dolor toracico o abdominal se encuentra en
solo 1 de cada 10 pacientes.

Los abscesos localizados en la trascavidad de los epiplones suelen deberse a
padecimientos pancreaticos, enfermedad péptica y complicaciones de diversos
tipos de intervencion quirurgica.

Es posible observar dolor epigastrico o referido a la espalda y acompanarse de
nauseas y vomitos. En muchas ocasiones las unicas manifestaciones son
fiebre, taquicardia y leucocitosis.

Los abscesos pélvicos suelen ser secundarios a cuadros de peritonitis
generalizada, enfermedades gastrointestinales o de origen genital en la mujer.
A menudo los pacientes presentan fiebre de poca importancia, malestar
general, nauseas, anorexia, distension abdominal y diarrea o estrefimiento. Al

examen rectal, o ginecoldégico en la mujer, es posible detectar una masa
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dolorosa de localizacion anterior al recto. En la mujer, los abscesos de origen
ginecologico se manifiestan con dolor abdominal intenso, fiebre y leucocitosis
elevadas, y pueden acompanarse de un estado toxico grave. El examen pélvico
revela una masa dolorosa y los 6érganos pélvicos se encuentran sensibles.

Las manifestaciones clinicas de los abscesos retroperitoneales suelen ser muy
difusas, aunque la mayoria de los pacientes experimenta dolor abdominal o en
el flanco y fiebre. Los abscesos perinefriticos pueden acompafarse de piuria y
hematuria.

Cuando existe irritaciéon de los musculos psoas o lumbar es posible que se
presente junto con escoliosis, en ocasiones el absceso sigue al musculo psoas
y puede drenar en la parte media del muslo.

EXAMENES DE LABORATORIO

La mejor ayuda diagnostica de laboratorio se encuentra en la biometria
hematica, que en la mayoria de los pacientes con abscesos intraabdominales
revela leucocitosis. Los pacientes en los que el proceso infeccioso progreso
hasta afectar otros 6rganos y sistemas pueden presentar anemia, elevacion de
bilirrubinas, retencidn de cuerpos azoados y hemocultivos positivos.

Niveles altos de proteina C-reactiva sugieren absceso en casos de apendicitis
complicada cuando se relaciona con otros marcadores de inflamacion como

leucocitosis y neutrofilia.

IMAGENES

En la actualidad el diagnéstico definitivo de los abscesos intraabdominales se
establece mediante estudios de imagen. Las manifestaciones clinicas de un
absceso intraabdominal obligan al cirujano a solicitar este tipo de estudios, que
comprenden ultrasonido, gammagrama con radionuclidos, tomografia axial por
computarizada (TAC) y resonancia magnética nuclear (RMN); estas ultimas son
los estudios de mayor precision. Es posible que la radiografia simple del térax
muestre anormalidades si el absceso se encuentra en la proximidad del

diafragma; derrame pleural, elevacion del diafragma, atelectasias y un nivel con
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presencia de gas por debajo del diafragma pueden sugerir un absceso
subdiafragmatico. La radiografia simple de abdomen o los estudios con medio
de contraste son de poca utilidad ante la eficiencia de la TAC.

La TAC puede efectuarse e interpretarse en pocas horas y su alta resolucién
permite detectar los abscesos intraabdominales aun en presencia de gas
intestinal y ausencia de integridad de la pared abdominal; sin embargo, su
realizacion requiere personal especializado. En la TAC los abscesos se
evidencian como colecciones liquidas con paredes bien definidas. La aparicion
de multiples burbujas pequefias representa la presencia de gas producido por
bacterias o de origen. Los estudios sefialan que la TAC brinda una certeza de
mas de 90% en el diagndstico de abscesos intraabdominales y es mejor que el
ultrasonido.

El ultrasonido es mas barato que la TAC, no expone al paciente a radiaciéon y
puede realizarse con rapidez, aun en la unidad de terapia intensiva no obstante
personal experto en su realizacién, no penetra el gas, se necesita una pared

abdominal integra y su eficiencia es menor que la TAC.(13)

La confianza falsa sobre el funcionamiento de los desaglies como un agente en
la prevencion de la sepsis intraabdominal es profundamente arraigado en la
mente de los cirujanos. Esta creencia es generalmente absorbido por los
cirujanos de sus predecesores durante su periodo de formacion y la practica
persiste de una generacién a otra Robinson. Cirujanos acertadamente clasifican
en tres categorias basadas en su uso de drenajes: los que creen que deben
drenarse todas las operaciones intraperitoneales, los que sienten que la fuga es
inutil y aquellos que se sientan en la valla e insertar un drenaje como una

valvula de seguridad o tal vez como una concesion a su conciencia. (14)

Desde la década de 1970, la mayoria de los cirujanos han abandonado los

desagies de colocacion en la cavidad peritoneal para apendicitis aguda no
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complicada (15) y (16)

Considerables salidas de la actual debate, sin embargo, con respecto a los
meéritos de drenaje peritoneal para apendicitis complicada. EI mas reciente
meta-analisis de ensayos controlados aleatorios que comparan el uso de
drenaje versus ningun drenaje se publico en 2004. De los 5 estudios
identificados, 4 se completaron en la década de 1970 antes de la introduccion
de la cirugia laparoscoépica y la nueva generacion de antibidticos. El quinto
Estudio fue publicado en 1992. Los investigadores del meta-analisis
concluyeron que el drenaje habitual para la apendicitis gangrenosa o perforada
no se debe realizar y no disminuye las tasas de IAA postoperatoria.

Estos datos fueron corroborados en un estudio retrospectivo mas reciente que
compara losresultados de 209 pacientes operados de apendicitis complicada.
Los investigadores definen apendicitis complicada como el hallazgo
intraoperatorio de apendicitis angrenosa o perforada. De estos pacientes, 88
recibieron un desagle y 121 no lohicieron. No hubo diferencia significativa en
las tasas de absceso postoperatorio entre el drenaje (8,0%) y sin drenaje
(10.7%)(18) . Por lo tanto, la preponderancia de los datos publicados sugiere
que el drenaje de la cavidad peritoneal para apendicitis no es necesario,
independientemente de la gravedad de la enfermedad. Hay que reconocer, sin
embargo, que los datos de nivel 1 para apoyar esta afirmacién en la era
moderna no estan disponibles.

El uso de drenajes en la cirugia abdominal sigue siendo un tema de
controversia. Las indicaciones para el drenaje abdominal después de
apendicetomia por apendicitis perforada pueden incluir la presencia de tejido
necrotico o infectado, hemostasia dudosa, insegura y el cierre del mufién. Sin
embargo, diversos autores han presentado incertidumbres con respecto a los
drenajes peritoneales (5, 6 ). La mayoria de los informes de evaluacion de los
efectos del drenaje peritoneal conclusion de que el abandono de los desagues
como resultado una disminucion en ambas infecciones de heridas y abscesos

intraabdominales. Drenaje profilactico requiere precaucion debido a los
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desagues parecen causar mas problemas que impiden [ 7 ].

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe diferencia entre colocar o no drenaje abierto tipo penrose en la
incidencia de absceso residual en pacientes pos operados de apendicetomia
abierta por apendicitis complicada en el hospital general Balbuena?

EL absceso residual es una complicacion frecuente post apendicetomia es una
de los problemas al cual se enfrenta el cirujano general, llevar a cabo una
investigacion sobre la incidencia y la relacion existente sobre la decision de
colocar drenaje abdominal o no posterior a una apendicetomia complicada.

El Hospital General De Balbuena, es una unidad de segundo nivel, que atiende
una gran poblacién en el distrito federal, no existe una estadistica confiable
acerca de los casos de absceso residual post apendicetomia que se presentan
en esta unidad y resultados acerca de la relacion sobre colocar o no drenaje

abdominal posterior a apendicetomia complicada.

JUSTIFICACION.

EL Absceso residual es una de las complicaciones mas comunes en apendicitis
complicada con gran controversia entre colocar o no drenajes en la cavidad
abdominal para prevenir la formacion de estos El Hospital General Balbuena,
es una unidad de segundo nivel, que atiende una gran poblacion en el Distrito
Federal.

En este hospital podemos investigar la incidencia de abscesos residuales en
pacientes post operados de apendicectomia complicada y la relacion de esta
con la colocacién o no de drenajes para poder realizar sugerencias sobre el

actuar medico quirurgico para esta patologia
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HIPOTESIS DE TRABAJO.

La colocacién de drenaje abdominal tipo penrose disminuye la frecuencia de
absceso residual como complicacion post operatoria en apendicitis complicada.

CONSECUENCIAS VERIFICABLES.

Si la colocacién de drenaje abdominal en apendicetomia abierta disminuye la
incidencia de absceso residual como complicacién post operatoria entonces

podria proponerse como manejo en las apendicectomia complicadas.

OBJETIVOS:

General (finalidad por alcanzar con la investigacion a partir de la hipétesis de
trabajo).

El objetivo de este trabajo es identificar si hay relacion de absceso residual en
cirugia abierta convencional con y sin presencia de drenaje abdominal,
especificamente en pacientes postoperados por apendicitis aguda complicada,
es decir, con la presencia de necrosis, perforaciéon o peritonitis. Y asi poder
recomendar o no el uso de drenajes de manera rutinaria para un mejor
pronostico de los pacientes asi como conocer la Incidencia de absceso residual
como complicacion post operatoria en apendicitis complicada operados en

Hospital General Balbuena en el 2015

MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, transversal y comparativo.
Se incluyeron todos los pacientes mayores de 15 afios de edad, con diagndstico
de absceso residual que habian sido operados por apendicetomia abierta
recientemente e ingresaron al servicio de Cirugia del Hospital General
«Balbuena » del 1 de enero del 2015 al 01 de dic del 2015. Se excluyeron
pacientes con expediente incompleto, sin seguimiento, con diagnostico de
absceso residual sin apendicectomia previa. Se analizaron los datos
demograficos, el indice de masa corporal, el tiempo de evolucion del cuadro

clinico, la toma de antibiéticos antes de la resolucién quirurgica en el cuadro de
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apendicitis, el tiempo que transcurre desde el ingreso a Urgencias al
procedimiento quirurgico, la colocacion o no de drenaje , principalmente la
presencia de absceso residual y complicaciones en ambos grupos. analisis
estadistico se hizo utilizando una estadistica descriptiva e inferencial utilizando
el sistema SPSS (Statistical Analysis Software for Windows). Se considerd un
nivel de significancia de p < 0.05 para rechazar la hipotesis de nulidad. El
protocolo de investigacion fue aprobado por el comité de bioética del Hospital

General «Balbuena »
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RESULTADOS :

EDAD:
Edad
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
16 1 ,8 ,8 ,8
17 6 4,9 5,0 5,8
18 6 4,9 5,0 10,8
19 3 2,5 2,5 13,3
20 3 2,5 2,5 15,8
21 3 2,5 2,5 18,3
22 6 4,9 5,0 23,3
23 4 3,3 3,3 26,7
24 1 ,8 ,8 27,5
25 2 1,6 1,7 29,2
26 1 ,8 ,8 30,0
27 3 2,5 2,5 32,5
Vélidos 28 1 ,8 ,8 33,3
29 3 25 25 35,8
30 2 1,6 1,7 37,5
31 3 2,5 2,5 40,0
32 2 1,6 1,7 41,7
33 5 4.1 4,2 45,8
34 1 ,8 ,8 46,7
35 1 ,8 ,8 47,5
36 3 2,5 2,5 50,0
37 4 3,3 3,3 53,3
38 10 8,2 8,3 61,7
39 6 4,9 5,0 66,7
40 4 3,3 3,3 70,0
41 2 1,6 1,7 71,7
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42 3 2,5 2,5 74,2
44 2 1,6 1,7 75,8
45 1 8 8 76,7
46 6 4,9 5,0 81,7
47 2 1,6 1,7 83,3
48 1 8 8 84,2
49 4 3,3 3,3 87,5
95 1 8 8 88,3
56 1 8 8 89,2
o7 1 8 8 90,0
58 2 1,6 1,7 91,7
59 1 8 8 92,5
60 1 8 8 93,3
62 1 8 8 94,2
64 1 8 8 95,0
67 1 8 8 95,8
69 2 1,6 1,7 97,5
70 2 1,6 1,7 99,2
75 1 8 8 100,0
Total 120 100,0
EDAD:
Frecuencia Porcentaje
> 60 arios 15 12,3
Validos
< 60 afos 105 86,1
Total 120 100,0
GENERO:
Frecuencia Porcentaje
. Masculino 75 61,5
Validos
Femenino 45 36,9
Total 120 100,0
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iNDICE DE MASA CORPORAL:

Frecuencia Porcentaje
Desnutricion 1 ,8
Normopeso 54 44,3
Sobrepeso 44 36,1
Validos Obesidad grado 1 16 13,1
Obesidad grado 2 3 2,5
Obesidad grado 3 1 ,8
Sin peso (66) 1 ,8
Total 120 100,0
IEMPO DE EVOLUCION DE APENDICITIS (HRS):
Frecuencia Porcentaje
12 1 ,8
16 1 ,8
24 21 17,2
28 1 ,8
30 2 1,6
32 8 6,6
36 6 4,9
Validos 38 1 8
42 1 8
48 34 27,9
72 24 19,7
96 2 1,6
120 11 9,0
144 2 1,6
168 2 1,6
192 3 25
Total 120 100,0
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TIEMPO DE EVOLUCION >72HRS Y <72 HRS:

Frecuencia Porcentaje valido
>72 hrs. 44 36,7
Validos <72 hrs. 76 63,3
Total 120 100,0
TIPO DE INCISION:
Frecuencia Porcentaje valido
Mcburney 34 28,3
. Lenea media 85 70,8
Validos , ,
Sin registro 1 9
Total 120 100,0
MEDICACION PREVIA:
Frecuencia Porcentaje valido
Si 50 41,7
Validos Si 38 316
No 32 26,7
Total 120

25




FASE DE APENDICITIS:

Frecuencia Porcentaje valido
Fase 2 11 9,2
Validos Fase 3 50 41,7
Fase 4 59 49,2
Total 120
TIPO DE INCISION:
Frecuencia Porcentaje valido
Mcburney 34 28,3
Validos Lenea media 85 70,8
3 1 ,8
Total 120 100,0
COLOCACION DE DRENAJE (TIPO PENROSE ) SI O NO :
Frecuencia Porcentaje valido
Si 63 52,5
Validos No 57 47,5
Total 120 100,0
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MOMENTO DE DIAGNOSTICO DE ABSCESO RESIDUAL POST
APENDICETOMIA:

Frecuencia Porcentaje
Mismo internamiento 25 20,5
Validos Reinternamiento 17 13,9
Sin Abaceso 78 63,9
Total 120 100,0
METODO PARA DIAGNOSTICAR ABSCESO RESIDUAL:
Frecuencia Porcentaje valido
USG 14 11,7
TAC 15 12,5
Validos LAPE 13 10,8
Sin Absceso 78 65,0
Total 120 100,0
Total 120
ABSCESO RESIDUAL:
Frecuencia Porcentaje
L Si 42 34,4
Vaélidos
No 78 63,9
Total 120 100,0
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MANEJO DEL ABSCESO RESIDUAL:

Frecuencia Porcentaje
Medico 15 12,3
Validos Quirtrgico 27 22,1
No absceso 78 63,9
Total 120 100,0
EDAD
edad
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Estadisticos

edad | Edad | Gener | IMC IMC [ tiempoe | Mas de 72| Medic
0 vol hrs Previa
Validos 120 120 120 120 120 120 120 120
N Perdid 2 2 2 2 2 2 2 2
0s
Media 35,93 1,88 1,38| 73,20 3,27 60,37 1,63 1,85
Mediana 36,50 2,00 1,00 71,00f 3,00 48,00 2,00 2,00
Desv. tip. 14,124 ,332| ,486]| 13,518 5,838 39,435 ,484 ,816
, 199,48 ,110| ,236| 182,75(34,080( 1555,09 ,234 ,666
Varianza
2 0 1
Minimo 16 1 1 41 1 12 1 1
Maximo 75 2 2 140 66 192 2 3
Estadisticos
Tipo de [Drenaje| Fases de | cuando | Diagnosti [Manejo| Abceso
incision S apendicitis DX cO Residual
Validos 120 120 120 120 120 120 120
N Perdido 2 2 2 2 2 2 2
s
Media 1,73 1,48 3,40 2,44 3,29 2,53 1,65
Mediana 2,00 1,00 3,00 3,00 4,00 3,00 2,00
Desv. tip. 467 ,501 ,653 ,818 1,080 ,710 479
Varianza ,218 ,251 427 ,669 1,166 ,504 ,229
Minimo 1 1 2 1 1 1 1
Maximo 3 2 4 3 4 3 2
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ANALISIS
Abceso Residual * Edad

Tabla de contingencia

Recuento
Edad Total
> 60 afnos | <60 anos
5 37 42
Abceso Residual
No 10 68 78
Total 15 105 120

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Gl Sig. asintotica| Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de ,021 1 ,885
Pearson
ANALISIS
Abceso Residual * Genero
Tabla de contingencia
Recuento
Genero Total
Masculino | Femenino
_ 26 16 42
Abceso Residual
49 29 78
Total 75 45 120
Pruebas de chi-cuadrado
Valor Gl Sig. asintotica| Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
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Chi-cuadrado de ‘ ,010‘ 1 ‘ 921
Pearson

ANALISIS
Abceso Residual * Mas de 72 hrs

Tabla de contingencia

Recuento
Mas de 72 hrs Total
> 72 hrs. <72 hrs.
. Si 19 23 42
Abceso Residual
No 25 53 78
Total 44 76 120
Pruebas de chi-cuadrado
Valor Gl Sig. asintotica| Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 2,044 1 ,153
Pearson
ANALISIS
Abceso Residual * Tipo de incision
Tabla de contingencia
Recuento
Tipo de incision Total
Mcburney | Lenea media
. 10 32 42
Abceso Residual
24 54 78
Total 34 86 120

45




Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintotica| Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de ,651 1 ,420
Pearson
ANALISIS
Abceso Residual * Drenajes
Tabla de contingencia
Recuento
Drenajes Total
Si No
_ 31 11 42
Abceso Residual
No 32 46 78
Total 63 57 120
Pruebas de chi-cuadrado
Valor Gl Sig. asintotica| Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 11,766 1 ,001
Pearson

Estimacién de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

Razon de las ventajas 4,051 1,780 9,222
para Abceso Residual (Si/
No)
Para la cohorte Drenajes = 1,799 1,305 2,481
Si
Para la cohorte Drenajes = 444 ,259 , 762
No
N de casos validos 120
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CONCLUSION.

El absceso residual es una complicacion que generalmente se presenta en
apendicitis complicada y es multifactorial en nuestra investigacion identificamos
que generalmente no es un diagnostico que se reporta para las estadisticas

teniendo asi generalmente un subregistro.

Tenemos 120 pacientes muestra de 335 que presentaron apendicitis en el
afio 2015 en el Hospital General Balbuena, de esos 335 casos de apendicitis
encontramos 42 casos con diagnostico de absceso residual y elegimos de
manera aleatoria 78 casos controles los cuales tenias apendicitis aguda
complicada sin absceso residual.

Elegimos variables para estudiar que tanto influian en el desarrollo o no de
absceso residual entre los cuales tenemos:

-EDAD

-INDICE DE MASA CORPORAL

-TIEMPO DE EVOLUCION DEL CUADRO DE APENDICITIS.

-MEDICACION PREVIA.

-TIPO DE INCISION.

-COLOCACION O NO DE DRENAJE DE TIPO PENROSE-

Obtuvimos 42 pacientes que presentaron absceso residual de una poblacion de
335 pacientes post operados de apendicectomia en el 2015 en el hospital
General Balbuena con una incidencia de absceso residual DE 12.5% en el afio
2015

Dentro de todas las variables estudiadas, la unica variable que tuvo valores

estadisticamente significativos fue la colocacién de drenaje tipo penrose en
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cavidad abdominal. Con valor de P de .001 y con riesgo relativo de 1.7 veces
de presentar absceso residual.

De estos 42 pacientes: 31 pacientes presentaron absceso residual y tenian
drenaje y 11 pacientes tuvieron absceso residual sin drenaje.

Por lo tanto nuestra hipdtesis no se comprobd ya que colocar drenaje
abdominal aumento el riesgo 1.7 veces masque no dejarlo.

Sin embrago tenemos que tomar con reserva este aumento de Riesgo de 1.7
veces mas de presentar absceso residual al colocar drenaje tipo penrose ya
que probablemente la decisién de colocar o no se encuentre influenciada por
los Hallazgos quirurgicos durante la cirugia (tejido friable, mayor contaminacién
de cavidad).y esos hallazgos a su vez influyan en la formaciéon de abscesos

residuales.
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