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RESUMEN

JET. emp]eo de 'la ape
no ex1sten 1nd1cac1ones
demostrar su’ segumda :
electivos de tipo 1imp 0.
1991 a Junio de 1993
realizacidn de c1rug‘i lec
dad abdominal. El ‘r‘ g

es controvers1a1 pues
Este “estudio 1intenta

icectonTa - inciden

ntes que acudieron para la
jo con apertura de la cavi-
de 15’a' 91 afios; 146 pacientes
elsexo’masculino. - Se agruparon en: Grupo

das. Se 11ev un segu1m1ento promedio de 12.3 meses con rangos de 1 a
23 meses. )

Las complicaciones se presentaron en porcentajes similares; las
de tipo infeccioso, se observd tan solo 0.8% mis frecuente en el GP, es-
tadisticamente no significativo {p menor a 0.05); el tiempo de estancia
hospitalaria fue de 2.6 dfas para el GC contra el 3.0 dias para el GP.
No se presentaron decesos. E1 64% de los pacientes infectados fueron
mayores de 50 afios y se encontraron anormalidades de la pieza quirlrgica
en el 7.1% de Tos casos. Se concluye que la apendicectomia incidental
en procedimientos quiriirgicos electivos de tipo Timpio, es un método
seguro y recomendable.
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SUMMARY

The usage of incidental appendectomy is controversial, thou there
are not indications of general acceptation. This study tries to show
it's security and vantages over non-contaminated elective surgical
procedures. We did a prospective study from July 1991 to June 1993. We
included 177 patients who went into a non-contaminated elective surgery
with overture of the abdominal cavity., The range of ages was from 15 to
91 years old; 146 patients were females and 31 were males. They were
grouped in: a control group (CG) with 149 patients and a problem group
(PG) with 28 patients. The PG went into incidental appendectomy besides
their agregated procedure. We record and compared the intra-hospitalary
staying, the immediate and the late-secondary quirurgical complica-
tions, and the anatomo-pathology findings on the disected appendixes.
The follow-up promedy was 12.3 months with ranges from 1 to 23 months

The compiications presented similar percentages: on the infec-
tious type, there was only a 0.8% more frecuent in the PG, with no sta-
tistical significance {p minor to 0.05); the intra-hospital staying was
2.6 days to the CG versus 3 days of the PG. No patient died. 64% of the
infected patients were older than 50 and there were abnormalities in the
surgical sample in 7.1% of the cases. We conclude that the incidental a-
ppendectomy in non-contaminated elective surgical procedures is a secure
and recommendable procedure,
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ANTECEDENTES

La apendicectomfa incidental es una prictica comln en un amplio
grupo de cirujanos, y sin embargo 1a mayorfa se muestra en contra de Tla
realizacidén del procedimiento.

El principal argumento a favor, es que constituye el Gnico mEtodo
profiléctico en contra de la apendicitis aguda, en tanto que el princi-
pal argumento en contra es que se expone al paciente a una posible in-
feccibn resultante de l1a apertura de! lumen intestinal (colon) con 1la
consiguiente contaminacién fecal (10).

La controversia sucitada se documenta por primera vez en la 1i-
teratura en 1902, por el Dr. Kelly, en el cual 80 cirujanos famosos dis-
cutieron &ste tema; 30 de elios rutinariamente la realizaban, y 72 1la
1levaban a cabo cuando existfan adherencias en el area cecal, incluyen-
dola o no. La opinitn del Dr. Kelly era contraria, pues contraindicaba
ta operacidn no solo por el incremento del riesgo quirfirgico, sino
porque no se dilucidaba aln la funcidn del O&rgano, y la amputacidn del
mismo podrfa transgredir la homeostasia del individuo (5).

En 1908, Fischer edita una publicacifén recomendando la apendi-
cectomfa simultdnea en todos 1los procedimientos con apertura quirfirgica
del abdomen, aumentando de 8sta manera la controversia (11).

El mejoramiento de las t&cnicas quirfirgicas y el aumento en la
variedad y mejoras en los antibiGticos, disminuy6 importantemente 1las
complicaciones resultantes, disminuyendo de &sta manera los riesgos.

Las pubiicaciones de los trabajos con apendicectomfa incidental,
recobran auge en los ultimos 30 affos, tanto en estudios retrospectivos
como en prospectivos. En ellos, se documenta 1a seguridad del procedi-
miento en diversas cirugfas, como la plastfa inguinal derecha, colecis-
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tectomia, cirugia por trauma, cirugfas ginecoldgicas, de las cuales des-
taca lo siguiente:

De v-1_966 a 1968, el Dr. Leslie Shumake, realizd 11 plastfas
inguinales derechas con apendicectomia inciden'téﬂ sin utilizar antibis-
tico, no. presentando complicaciones infeccj‘osas. E1 tiempo de estancia
en el hospital fue de 5 a 7 dias, y el tiempdv.,quirﬁrgico agregado de 5
minutos (12). Keeley en 1962, al igual gue Shumake, reporta 0% de com-
plicaciones infecciosas en é&ste p'ro_d'edimiéni:o‘ (13), en contra del 5%
registrado por Eiseman en 1962 (14),-no se ‘reportan otras discrepancias
en éstos estudios.

E1 Dr. Bogart, en Houston, recopild datos de 790 colecistectomias
en 18 afios previos, resultando con un 6.1% (17 de 280) de infecciones de
la herida quirfirgica en pacientes con apendicectomia incidental, contra
un 5.5% (28 de 510) del grupo control no integrandec diferencia signifi-
cativa (15). Un estudio similar 1levado a cabo por Lowery en 1962, en
el cual se realizaron 116 apendicectomfas incidentales, tampoco encon-
traron diferencia significativa en el rango de complicaciones infeccio-
sas ni en el tiempo de hospitalizacidén (16). En contrapunto, Korman y
Kaufmanen en 1963, en 319 cirugias de vias biliares, realizaron 62
apendicectomias incidentales, resultando 6.7% (17 de 257) de complica-
cjones infecciosas, contra 17% (11 de 62) del grupo problema (17). Al
mismo respecto, Andrew y Roth en 1987, analizaron 377 pacientes con
apendicectomia inciden*al en un grupo de 905, resultando 1.5% (8 de 528)
de infecciones de la herida quirirgica, comparada con el 3.7% (14 de
377) del grupo problema. Dentro de su andlisis, demarca que en pacien-
tes mayores de 50 afios, el rango de infeccibn fue de 5.9% contra 0.9% en
menores de 50 afios; el tiempo quirlirgico promedio aumenté de 8 a 10
minutos, y no hubo diferencia significativa en el tiempo ‘de hospitaliza-
cion (18).

Cromartie y Kovalick, en Virginia, en 1980 comunican su experien



cia en cirugfas por embarazo ectﬁpicb, recopilando. 560 casos, 67 de
ellos con apendicectomia incidental," en: un per“iodo de tiempo comprendido
entre 1956 y 1976, encontrando un- r‘ango de compHcacwnes de 21.3% (105
de 493) en el grupo controi, contra 16. 4 11 de 67) del grupo problema,
y de complicaciones infecciosas de. 6 5% 4 de 67) del grupo control,
contra 6.0% (62 de 493) del grupo prob'lema (19).

Strom, Turkleson y Stowe, de At]éni:a y Missisipi, en 1983 hacen
un andlisis de dos estudios, uno restrbspectivo y otro prospectivo,
similares, con apendicectomia incidental en cirugfas por traumatismo
abdominal sin lesidn de Organos. En el estudio retrospectivo,
recopilando datos de 1976 a 1979, se incluyeron 255 enfermos, 57 de
ellos con apendicectomTa incidental y aplicacidn de cefalotina profildc
tica, y ademds se compar§ con un grupo de 89 pacientes con apendicitis
aguda. E1 18% (11 de 57) de los enfermos del grupo problema presentaron
abscesos dintrabdominales y 2% (1 de 57) infeccidn de la herida quirlrgi-
ca, contra 0 y 8% respectivamente del grupo control. Los pacientes con
apendicitis agquda, presentaron un rango de complicaciones infecciosas
del 23% (26 de 89). En el trabajo prospectivo, 1levado a cabo de 1979 a
1981 con pacientes con las mismas caracteristicas, se incluyeron 138
enfermos, de los cuales, 55 se integraron en el grupo problema. En é&ste
grupo, solo hubo un caso de infeccién de la herida quirlirgica (1.8%),
contra 3 del grupo control (3.6%), y en ninguno de estos grupes se pre-
sentd abscesos intrabdominales. Con los datos obtenidos en la confron-
tacidn de los estudios, se invalidé 1os resultados del estudio retros-
pectivo (10).

En 1980, Nockerts y Demter de Wisconsin, analizan en un estudio
retrospectivo 1os resultados del procedimiento en la mortalidad de los
pacientes ancianos y T1os comparan con el riesgo que conlleva la apendi-
citis del anciano en Ta mortalidad. Los resultados muestran un aumento
en 1a mortalidad en relacibn proporcional con la edad, siendo para el
grupo etario de 65 a 69 afios de 3.5%, el de 70 a 75 de 5%, de 75 a 79 de
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6.9% y de 80 afios o mds de 12.8%. Cabe mencionar que no se realizl de
forma comparativa con un grupo control. Tomando en cuenta que Ta inciden
cia de apendicitis en pacientes mayores de 65 afios es de 1 en 320, y
comparando la mortalidad obtenida por apendicitis en el mismo grupo de
edad (54% en 1928, 7% en 1966, 3.5% en 1980), se concluye que el proce-
dimiento en el anciano no es "recomendable'.

CUADRO 1: Porcentajes de complicaciones infecciosas

GRUPO No PAC. GC  INFECT. % GP  INFECT. %
Shumake 11 11 0 0
Bogart 790 510 28 5.5 280 17 6.1
Andrew 905 528 8 1.5 377 14 3.7
Cromartie 566 493 105 21.3 67 11 16.4
Strom 1 255 198 16 8.0 57 12 20.0
Strom 2 139 84 3 3.6 55 1 1,8

GC=grupo control, GP=grupo problema.

Otra Jjustificacidbn tomada en cuenta a favor de la apendicectomfia
incidental, es el hallazgo de alteraciones en el estudio anatomopatold-
gico de 1los apéndices extirpados, y que pueden condicionar enfermedad.
En andlisis realizados a &ste respecto, se aprecian incidencias muy
fluctuantes de hallazgos en las piezas, como Jo muestran los siguientes
estudios:

Waters, en 1977, analiza en una serie de 830 apendicectomias
incidentales, encontrando un 55% (456 de 830) de anormalidades, entre
las que destacan la infiamacidn crdnica, fibrosis de la pared del Orga-
no, tumores carcinoides, adenocarcinomas primarios, tuberculosis, endo-
metriosis, periapendicitis etc (22).



Miranda, en 1980 en Florida, en una serie‘de 117 estudios de "a-
péndices normales" resecados de forma 1nc1dent'a'l,~‘r'eporta un 32% (37 de
117) de anormalidades, e individualizando: 23% (27 de 117) con fibrosis
3% (3 de 117) con apendicitis crénica, 1% (1 de 117) con tumor carcinoi-
de, y 4% (5 de 117) con otras anormalidades (23).

Lowery y Lenhard reportan una incidencia del 28% (32 de 116),

mientras que Krone y Bergauer una tasa excesivamente elevada del 90%
(94).

CUADRO 2: Porcentaje de anormalidades

GRUPQ No PAC. No ALTERACIONES %
Waters 830 456 55
Miranda 117 27 23
Lowery 116 32 28
Bergauer 90

La decisidn de realizar apendicectomfa incidental, afin no ha sido
estandarizada. Diversos autores han dado sus puntos de vista aportando
-indicaciones, as7 como contraindicaciones.

Fischer, en 1908, la recomienda en todos los casos de apertura
quirfirgica de la cavidad abdominal (4).

Cromartie y Portmouth en 19‘80, estandarizan sus requisitos de la
siguiente manera: 1) consentimiento del paciente por escrito, con cono-
cimiento de los riesgos, 2) apéndice facilmente accesible, tolerando
unicamente 60 segundos para su localizacidén, 3) ciego m8vil facilmente
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desplazable, 4) paciente clinicamente estable (19).

Shumake, en su revisidn de apendicectomfa incidental durante 1a
plastia inguinal derecha en 1962, demarca que solo se realice cuando el
contenido del saco incluya el ap&ndice, de no traccionar tejidos a
ciegas por el riesgo de lesifn inadvertida de Organos; que la base del
apéndice se visualice; que no se prolongue la incisidn en el saco o el
defecto anatdmico con &ste fin, y que no se altere la té&cnica habitual
de apendicectomia (12). .

Nockerts y Demter, como ya se menciond anteriormente, Ta contra-.
indican en pacientes mayores de 50 afios de edad (21), y por dltimo,
Fischer y Ross la contraindican en enfermos que estén recibiendo radio-
terapia, pacientes en inmunosupresidn primaria, iatrdgena o terapelitica,
enfermos con protesis vascular, en individuos con enfermedades sistémi-
cas en los cuales se puede alterar o complicar el procedimiento primario
o el agregado, o que se pueda producir descompensacidn de la patologfia
de base.
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INTRODUCCION

-~ La apend1c1t15, aguda’ es la causa mis comln de abdomen agudo
quirtirgico (1) y c 0 donsecuencm, 1a apendicectomia se constituye co-
mo 1la c1r'ugTa de: r gencw m&s frecuente (2) En forma global, 1la
apendicectomfa ocupa e1 x
qu1rﬁrg1cas mayore .

total’ - de “todas las intervenciones

La incidencia- anua] calcu'lada por‘r mﬂ hab1tantes al afio, es de
2.3 casos, correspondiendo al’ sexo masculino 1.3 contra 0.9 para el sexo
femenino {3). Otra estimaciSn concluye que el- 7% de la poblacibn en
alglin momento de su vida cursard con apendicitis aguda (4).

El fTndice global de complicaciones se calcula en 10%. La
morbitidad clasicamente reportada en la literatura respecto a la apendi-
citis no perforada al momento de la intervencién, es de 3%, y llega a
ser de 47% en las perforadas (5). Se aprecia un marcado incremento de
1a morbilidad en nifios pequefios y ancianos, debido a Ta dificultad para
el diagnSstico temprano y concomitantemente, el tratamiento oportuno,
operandose con evolucidn mayor de 24 horas, caltculandose que existe
perforacidén del ap&ndice posterior a las primeras 24 horas de evolucifn
en el 20% de 1os casos, y del 70% después de las 72 horas (2).

La 1infeccitn de 1a herida quirfirgica en pacientes con apendicitis
no perforada es del 5%, contra el 30% en las perforadas (1).

La tasa de mortalidad se calcula de 0.2 por 100 000 habitantes,
siendo de forma global en apendicitis perforada del 3%. En el anciano,
&sta cifra alcanza el 15% (1).

E1 tratamiento para la apendicitis aguda es quirfirgico en el 100%
de los casos, sin embargo, el diagndstico y la decisibn de intervenir al
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paciente continda siend 0 .para el cirujano

el 19% de las
sin _patologia
e,',‘en el 20% de
el diagnosti apendicitis aguda, el

ijs‘crépancias son producto
jférenciarse los cuadros
if un’ abdomen quirdrgico,
como . 1o . son;:1avel ' yria,. adenitis mesentérica,

de las ;b:af;’t‘o]‘_, Ak
apendiculares,

_ La - apendicectomia incidental, "és_}f'la ‘extirpacidn del apéndice ce-
cal durantei’.e'l'v’frénscurso de’ una ciruQTa abdominal, o como indicacidn
primaria para 1a misma; teniendo el fin de establecer la profilaxis con-
tra la apendicitis aguda. La extirpacidn del apéndice en ausencia de
apendicitis también se realiza en casoc de patologfa asentada en el mismo
como 1o son los tumores carcinoides.

En 1902, el Dr. Kelly se mostrd en contra de la apendicectomia
incidental, y entre sus argumentos destacaba que ailin no se definfa la
funcibn del apéndice, y por lo tanto, podrfa traer consecuencias adver-
sas (5). En Ta actualidad, se sabe que la funcidn del apéndice se
relaciona a 1a maduracién de Vinfocitos y otras funciones inmunoldgicas
més marcadas durante la infancia y la adolescencia, y nula funcidn en el
aduito y en el anciano (1), Por tanto el apéndice cecal no es un &rgano
escencial, y por consecuencia, la extirpacidn del mismo es un privilegio
que se puede tomar el cirujano (7).

McVay, en 1964 cuestiona el incremento del cancer del colon en pa-
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clentes apendicectomizados (8), sin. embargo ‘diversos -estudios, entre
ellos, una ‘revisitn. de ‘5 ‘series:por .S S e :.
avalan, y en otros

pricq'méyt_odo;dueﬁ garantiza la
' Cit] Qi.djé‘,jﬁr'l‘eéi“de “establecer la
profilaxis es la d"‘e‘,neru 1izar 1a morbilidad y 1a mortalidad ocasionada
por 1a apendicitis’aguda.” “A"&ste respecto cabe mencionar el estudio de
Mittelpunkt, en el cual analiza la morbilidad y mortalidad por
apendicitis en un grupo de 1000 pacientes. Sus resultados mostraren
complicaciones en 14 de cada 100 pacientes (14%), y 14 fallecimientos en
los 1000 pacientes. De &stos 14 que murieron, 5 de ellos habfan sido
sometidos previamente a laparotomia con la posibilidad de haberse extir-
pado el apéndice (20).

profilaxis contra

Otro importante beneficio en cuanto a la apendicectomfa, no solo
profilactica, sino tambi&n en el enfermo apendicectomizado, es el cambio
en la conducta quirdrgica del cirujano al enfrentarse a un paciente con
abdomen agudo. E1 desechar el diagnSstico de apendicitis, limita 1los
diagndsticos diferenciales, principaimente entre Tlos quirfirgicos y los
no quirfirgicos, y entre Tos que se presentan en patologfa ginecolfgica.
De &sta manera, 1la conducta quirfirgica cambia radicalmente al
desaparecer &sta inquietud diagnSstica (4).
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JUSTIFICACION

La apend1cectom1a 1nc1denta1, ha sido cata]ogada;;com
seguro, s1empre Y cuando cump‘la c1ertos requ1sitos..;_ '
demostrado en” diversos. estudws,
teamerica. - En nuestrQ ‘pais,
concluyentes, que demuestren‘é

1a mayo ia de’ e1'los"rea'l zados en Nor—-

E1 presente. estudio. esta 'encam ado a bte‘nc16n de: exper1enc1a
en hospitales de nuestro med1o, para efimr‘ a_ut1hdad de la apend1cec
tomfa incidental en proced1m1entos qu1rﬁrg1cos elect1vos de bajo riesgo,
sobre la base de proced1m1entos de c1r‘ugia hmp1a
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HIPOTESIS
La- apend‘icéctomia 1nc1denta1 ,.sé" -considera un procedimiento

quir‘ﬁrgico de t1po profﬂactmo, y- como ta], va encaminado a anular la
mor‘b1'l1dad y mortahdad demvadas de. la apend1c1t1s aguda.

La apend1cectom1a_,1nc1den 1 esrun método seguro, que no incre-
menta: - los Tnd1ces“" 'mor‘b111dad y mortalidad del procedimiento

qu1rﬁrg1co en: el cua'l s reahce, 'y tampoco aumenta de forma significa-
tiva los dTas de estancia hosp1ta1aria.
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PLANTEAMIENTO DE OBJETIVOS

Como objetivo general, se identificardn y especificardn los ries-

gos 'y beneficios de 1a Apendicectomfa incidental, en un Hospital -de
nuestro medio, y se comparard con los reportes de la literatura interna=
cional, y de &sta manera definir su empleo en nuestro pafs.

A)

B)

c)

D)

E)

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ﬂIdentificar,1as complicaciones derivadas de los procedemientos qui-

rlrgicos™ a .1os que se les agregue apendicectomfa incidental comparan-
dola con un.grupo control.

Definir .1as complicaciones infecciosas, marcando la diferencia entre
ambos grupos. - e g

Identificar el tiempo de'estanc1a hospitalaria que se agregue cuando
se emple& la apendicectomia incidental.

Analizar el vreporte anatomopatologico de Tas piezas amputadas, e
identificar las anormalidades presentes.

Demostrar que la apendicectomia incidental es un método quirlirgico
seguro en pacientes con cirugfas abdominales electivas, sobre la base
de cirugias de tipo limpio.
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MATERIAL Y METODO

Esta 1nvest1gac16n, realizada en e1 Hosp'lta] Generalr"DR GONZALO
CASTANEDA“ del 1.5.5.5.T.E., tiene ]as s1gu1ent s éracterTst1cas- es de
tipo ap'l'lcada, HeVandose cornpar‘atwamente ‘transversal siendo
prospectiva;: cbn ,ab]icacién c]'imca ,,y 1a mu stra se tombd de forma
abierta. B

, Este estudio se 11evd a cabo del lro de Julio de 1991 al 31 de
Junio de 1993, incluyendose en &1 a todos los pacientes que acudieron
para intervencién quirdrgica de tipo limpio, programada electivamente
con apertura de la cavidad abdominal sin apertura de tractos. En é&sta
categorfa se incluyeron procedimientos como plastfas de pared, plastfas
umbilicales, Taparotomfas diagnosticas, plastfa hiatal, reseccién de
granulomas, procedimientos ginecoldgicos como oclusiones tubarias bila-
terales, ooforectomias, plastfas tubarias, etc.

Se descartaron las oclusifnes tubarias realizadas por el servicio
de Ginecologfa; tampoco se incluyeron las plastfas inguinales, pues se
buscd mantener homogeneidad en el abordaje de la cavidad, prefiriendose
1os abordajes anteriores.

DEFINICION DE LOS SUJETOS EN OBSERVACION

Los pacientes captados con el criterio anteriormente descrito, se
integraron en 2 grupos: Grupo Control y Grupo Problema, La diferencia
entre ambos Ta constituyd la realizacién de la apendicectomfa inciden-
tal. No se establecid una base o criterio para la realizacitn de la a-
pendicectomia, quedando a criterio de cada cirujano la realizacitn de la
misma. Cabe mencionar que no todos los cirujanos adscritos al servicio
de Cirugia General aceptaron la realizacidn del procedimiento.

Los elementos tipicos a observar incluyeron la identificacidn del
diagndstico previo, los diagnbsticos agregados, las cirugias realizadas,
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1

1a - evoluc16n

posoperator1a 1nmed1ata,

med1ata y tardTa,

qu1rﬁrg1co.¢w75e,_1nc1uy6 los hallazgos anatomop
apendjce;.ext]rpadas, y el tiempo de estancia hosp1ta1

DEFINICION DEL GRUPO PROBLEMA
Este grupo como ya se menciond, se formd cdn'1d
dos a cirugfa electiva de tipo 1impia con apertura de*T
minal sin apertura de tractos. Se les rea1126 apend1cectom1a
bajo la siguiente t&cnica: :

qéfdéhfa1

TECNICA QUIRURGICA

Se identificd el apéndice, abandonandose €
de ser inaccesible o de que su d1secc16 conTlevara dificultad o tiempo
‘quirdrgico excesivo. Se cortd y 1196 sva-Ta'base el mesoap&ndice, se
T1igd Tla base del apéndice, y se’ 1nvagin6 el ‘mufidn con una sutura en
bolsa de tabaco o con un punto en Z.  Se utilizaron suturas habituales a
criterio del cirujano (vicril, seda y catgut).

1 proced1m1ento en caso

MEDIDA PROFILACTICA ADICIONAL

A 1los pacientes del grupo problema se les administrd antibidtico
en forma profi]éctica,'de Ta siguiente manera: Tres dosis, una hora
antes o durante el procedimiento quirdrgico, 8 y 16 horas después del
mismo. Se.emplearon los siguientes antibidticos a las siguientes dosis:

Cefuroxima sddica 750 mgs dosis
Cloramfenicol 1 gr dosis
Metronidazol 500 mgs dosis

La eleccion del antibidtico dépendiﬁ de 1a preferencia del
cirujano que realizé el procedimiento.
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1a evo'lucwn posoperatona 1nmed1ata, med1ata y tar‘d'ia, identificando
comphcacwnes 1nfecc1osas Y. no 1nfecc1osas secundar1as al procedimiento

quirGrgico.: S , “4ncluys los: -hallazgos anatomopatoldgicos de Tlas
‘apéndices extirpadas, y el tiempo de estancia hospitalaria en cada caso.

. DEFINICION DEL GRUPC PROBLEMA

Este grupo como ya se menciond, se formd con los pacientes someti-
dos a cirugfa electiva de tipo 1impia con apertura de la cavidad abdo-
minal sin apertura de tractos. Se les realizd apendicectomia incidental
bajo 1a siguiente técnica: ‘

TECNICA QUIRURGICA

Se identifict el apé&ndice, abandonandose el procedimiento en caso
de ser inaccesible o de que su diseccidn conllevara dificultad o tiempo
quirtrgico excesivo. Se cortd y ligl hasta la base el mesoapéndice, se
1ig6 la base del apéndice, y se invagind el mufibn con una sutura en
bolsa de tabaco o con un punte en Z. Se utilizaron suturas habituales a
criterio del cirujano (vicril, seda y catgut).

MEDIDA PROFILACTICA ADICIONAL

A los pacientes del grupo problema se les administrd antibidtico
en forma profildctica, de la siguiente manera: Tres dosis, una hora
antes o durante el procedimiento quirfrgico, 8 y 16 horas despuds del
mismo. Se emplearon los siguientes antibidticos a las siguientes dosis:

Cefuroxima sddica 750 mgs dosis
Cloramfenicol 1 gr dosis
Metronidazoil 500 mgs dosis

La eleccidn del antibidtico dependié de 1a preferencia del
cirujano que realizd el procedimiento.
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Se recolectaron datos bajo formato previamente establecido con
Tas variables y unidades de medida ya mencionadas, en el preoperatorio
(datos bisicos), posoperatorio inmediato, mediato y tardio (dependiendo
del tiempo en el estudio).

ta informacibn se obtuvo de la siguiente manera: entrevista
directa, entrevista indirecta (vfa telefdnica), revisidn directa del pa-
ciente, revisidon del expediente clTnico.

Los ‘resultados se expresaron en forma narrativa, en cuadros sim-
ples y correlativos, en gra@ficas simples y compuestas, y en el anflisis
estadistico se emplearon el riesgo relativo y la CHI 2, basados en
tablas de contingencia de 2x2.
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RESULTADOS

En &ste estudio se incluyeron 196 pacientes. 19 de ellos fu&ron
eliminados por las siguientes causas:

Por apertura de tractos 11
Por ausencia de registro 5

_ Por no apertura de cavidad 3
19

Cabe mencionar que no se incluyeron en el estudio las Oclusiones
tubarias bilaterales realizadas por el servicio de Ginecologfa, pues el
manejo ambulatorio y la falta de registros dificultaron 1a obtencibn de
1a informacion.

De los 177 pacientes, se incluyeron 146 del sexo femenino (82,4%)
y 31 del sexo masculino (17.51%), con rango de edad de 15 a 91 afios, con
una media de 43 aflos, y un promedio de 44.7 ailos, tal y como se muestra
en el cuadro 1. En la grd&fica 1 se puede apreciar el predominio del se
xo femenino (ver gréafica 1)

Con los pacientes se formaron 2 grupos: Grupo control (GC), con
149 pacientes, 122 del sexo femenino, 27 del sexo masculino y Grupo
problema, con 24 pacientes del sexo femenino y 4 del sexo masculino. Es-
tas cifras y sus porcentajes se pueden analizar en el cuadro 1 (ver el
cuadro 1). y se pueden analizar proporciones en la grifica 2 (ver
grafica 2). '

La muestra no fue tomada al azar, pues algunos cirujanos ads-
critos al servicio de Cirugfa general no aceptaron realizar el procedi-

miento.

Se les di8 un seguimiento que varid de 1 a 23 meses, con un pro
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medio de 12.3 meses. Para el grupo control, se obtuvo un seguimiento
de 1 a 23 meses con una media de 12 meses, total acumulado de 1854 para
un promedio de 12.4 meses. Para el grupo problema el seguimiento fue
de 3 a 23 meses, con una media de 11, un total de 340 y un promedio de
12.1 meses por paciente (ver cuadro 3 y gr&fica 4).

Los grupos etarios se dividieron por decadas, 1iniciando con
menores de 20 aflos, y terminando con mayores de 60 afios. Se observa
marcado predominio de los grupos de 31 a 40 afios y de 41 a 50 afios,
observandose de forma comparativa en la gri&fica 3.

Las cirugfas realizadas se agrupan en el cuadro 4, con nlmero de
pacientes por grupo y porcentajes. Se observd una muy alta incidencia
de hernias umbilicales y postincisionales para ambos grupos, constitu-
yendo el 46.8% y el 29.3% respectivamente. (ver cuadro 4 y grigica 5).

El tiempo de estancia hospitalaria en general fue corto, siendo
en algunos casos ambulatoria, y 1llegando a ser de 26 dfas para un pa-
ciente complicado. E1 65% del total de pacientes solo estuvieron 1 dia,
siendo para el grupo problema 2 dfas el mayor porcentaje de estancia
hospitalaria. Cabe mencionar que en algunos casos las complicaciones
condicionaron estancias prolongadas, llegando a ser de hasta 25 y 26
dias.

El tiempo de estancia hospitalaria acumulada para el grupo
control fue de 447 dfas, con un promedio de 2.61 dias por paciente, es-
to tomando en cuenta que cirugfa ambulatoria no carga un dfa cama. Pa-
ra el grupo control, el total de dfas cama empleado fue de 84 dfas para
un promedio de 3 dias por paciente {ver cuadro 5 y grifica 6).

Los efectos secundarios porducidos por los procedimientos quirlr-
gicos se catalogaron en inmediatos 1los encontrados en las primeras 24
horas del postoperatorio, y en tardfos, los encontrados a partir del se-
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segundo dfa del postoperatorio. Como se aprecia en el cuadro 6, el ileo
adind@mico constituyd el hallazgo mds frecuente presentandose en el 13,5%
del total de los pacientes, seguido de la taquicardia en el 5,6%. Se
encontraron en el grupo control dos casos de irritacidn peritoneal, en 8
casos la presencia de vBmito, y en 5 la presencia de fiebre. En el
grupo problema solo se registrd en 1 caso taquicardia y en 3 casos fleo
adindmico (ver cuadro 6 y gra&fica 7).

Los efectos tardfos se catalogdron como seroma con 14.6% del to-
tal, con 24 pacientes del GC contra 2 del GP, infeccidn de 1a pared
abdominal con 9.6% del total, 14 pacientes del GC contra 3 del GP, y la
sepsis peritoneal (absceso dintrabdominal) que solo 1o presents un
paciente del grupo control. Dentro de &ste grupo se incluye a los pa-
cientes reintervenidos por problema originado por la cirugfa, siendo 8
en el grupo control y 1 del grupo problema, y de ellos por problema
infeccioso se reintervino 4 del grupo control y 1 del grupo problema,
siendo 1las reintervenciones en el grupo control 3 drenajes de absceso y
una laparotomTa exploradora por textiloma en cavidad, y en el grupo
problema un drenaje de absceso (ver cuadro 7 y grdfica 8).

Se aplicaron tablas de contingencia de 2x2 para la obtencidn del
riesgo relativo de presentar las complicaciones que compartiéron ambos
grupos y obtener la significancia estadistica de presentacifn entre
ambos grupos (ver cuadro 8).

Seglin los resultados, Gnjcamente la aparicidn de infeccidn de 1la
pared abdominal y 1la reintervencifn por problema infeccioso tuvieron
incremento en el riesgo relativo, siendo de 1.1 y 1.3 respectivamente,
y en el caso de complicaciones infecciosas de forma global, apenas y al=-
canzb el 1.08.

Se obtuvo con los datos anteriores la CHI cuadrada, siendo solo
valorable en caso de un riesgo relativo mayor a 1. Con lo anterior,
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resulta una p menor a 0.05 para la infeccidn de 1a pared abdominal y la
reintervencidn por problema infeccioso, siendo estadisticamente no signi
ficativo (ver cuadro 8).

La hipStesis nula (Ho) del grupo probiema frente a grupo control
aplicando el riesgo relativo, se aprecia que en las infecciones de pared
y reintervencién por problema infeccioso es mayor a 1, y sin embargo la
CHI 2 no es estadfsticamente significativa, por Tlo que se aprueba 1la
hipotesis nula, es decir, el riesgo de presentar &stas dos complica~
ciones en caso de apendicectomfa incidental, es el mismo que si no se
expone a la apendicectomfa. Sin embargo el tamaiioc de la muestra pudo
condicionar los resultados, y se requiere una muestra mayor para igualar
los datos del riesgo relativo y 1a CHI 2.

Los reportes de patologfa fuéron descritos por tres m&dicos pats-
logos y sus descripciones furon variadas, como se aprecia en el cuadro
9, en un caso se aprecia apendicitis incipiente y en otro colonizacidn
por Enterobius vermicularis, siendo de 92.9% el porcentaje de estudios
normales. (ver cuadro 9 y grifica 9).

Dentro de las observaciones, en el grupo problema hubo 3 pacien-
tes diab&ticos, uno con sindrome de Fisher Evans, una con endometriosis
de pared, una con cancer cervicouterino y otra con enfermedad p&lvica
inflamatoria, y en ninguno de ellos se modific6 el resultado de la ci-
rugTa. Dos pacientes presentaron rechazo al material de sutura, De los
pacientes con infeccidn de pared, -en uno de ellos se produjo lesidn de
la piel de la cicatriz umbilical y como resultado se formd absceso en
gse sitio y no en la herida quirfirgica, y en otro caso, se realizd plas-
tfa umbilical e inguinal en un mismo tiempo quirfirgico, extirpandose el
apéndice por el defecto umbilical y resultando infectada la herida
quirdrgica inguinal.

De los pacientes del grupo control, 16 eran diab&ticos, 7 presen-
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taron rechazo al material de sutura, un rechazo a malla de merselene el
cual presentS un seroma importante, uno presentd dehiscencia de 1a herida
y requirid reintervencifn, dos presentaron granuloma residual que requi-
rié reintervencidn, uno presentd tromboembolia pulmonar y en un paciente
se abandond una compresa, y requirid reintervencibn quirlrgica.

Los antibidticos empleados fueron cefuroxima en 13 pacientes, clo
ramfenicol en 13 pacientes y metronidazol en 2. Unicamente se le adminis
tré antibidtico al grupo problema, y de 1los pacientes infectados, dos
recibieron cloramfenicol y uno cefuroxima (ver cuadro 10).
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SECCION DE CUADROS Y GRAFICAS
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APENDICECTOMIA INCIDENTAL

CUADRO 1: GRUPO DE ESTUDIO POR

EDAD Y SEXO

GRUPO PACIENTES _ HOMBRES MUJERES  ANOS

Control 149 18.1 81.8 45
Problema 28 14.2 85.7 44
Total 177 17.5 82.5 45
FUENTE: Cédula de recoleccidn de datos
Hospital "Dr. Gonzalo Castafieda”
CUADRG 2: CLASIFICACION POR GRUPO ETARIO
EDAD G.C. G.P. TOTALES
afios No % No % No %
(-Yde20 5 3.3 1 3.5 6 3.3
21 a 30 17 11.4 2 7.4 19 10.7
31 a 40 45 30.2 10 35,7 55 31.0
41 a 50 28 18.7 6 21.4 34 19.2
51 a 60 26 17.4 4 14.2 30 16.9
61 y mis 28 18.7 5 17.8 33_18.6

G.C.: grupo control, G.P. grupo problema.

FUENTE: C&dula de recoleccidn de datos
Hospital "Dr. Gonzalo Castaiieda"
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APENDICECTOMIA INCIDENTAL

CUADRO 3: SEGUIMIENTO POR PACIENTE EN MESES
POR GRUPO DE ESTUDIO

GRUPO TOTAL MESES DE SEGUIMIENTO X
SEGUIMIENTO MESES-PACIENTE
Control 1854 12.4
Problema 340 12.1
Total 2194 12.3

X: promedio.

FUENTE: CE&dula de recoleccidn de datos
Hospital "Dr. Gonzalo Castafieda"

CUADRO 4: PORCENTAJE DE CIRUGIAS REALIZADAS
POR GRUPO DE ESTUDIO

CIRUGIAS REALIZADAS G.C. G.P. TOTAL

No % No % No %
Plastfa umbilical 69 46.3 14 50.0 83 46.8
Plastfa de pared 41 27.5 11 39.2 52 29.3
Resectivas de ovarios 12 8.0 - - 12 6.7
Laparotomfa exploradora 9 6.0 - - 9 5.0
Plastia tubaria 9 6.0 - - 9 5.0
Plastfa hiatal 4 2.6 - = 4 2.2
Oocforectomfa 3 2.0 - - 3 1.6
Oclusidn tubaria bilat. 1 0.6 2 74 3 1.6
Resec. de granuloma 1 0.6 - - 1 0.5
Plastfa inguinal + umb, __ - =~ 1 3.5 1 0.5

149 100% 28 100% 177 100%
G.C.: grupo control, G.P.: grupo problema, umb.: umbilical,
FUENTE: Hoja de recoleccidn de datos, Hospital "Dr. Gonzalo Castafeda"
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APENDICECTOMIA INCIDENTAL

CUADRO 5: PROMEDIO DE DIAS ESTANCIA
POR GRUPO DE ESTUDIO

GRUPO NUMERO DE DIAS CAMA PROMEDIO DE DIAS

PACIENTES EMPLEADOS DE_ESTANCIA
Control 149 389 2.6
Problema 28 85 3.0

FUENTE: C&dula de recoleccibdn de datos
Hospital "Dr. Gonzalo Castafeda"

CUADRO 6: PORCENTAJE DE APARICION DE COMPLICACIONES
INMEDIATAS POR GRUPO DE ESTUDIO

GRUPO CONTROL GRUPO PROBLEMA TOTALES

NoP % NoP % NoP %
Fiebre 5 3.3 - - 3 2.8
Taquicardia 9 6.0 1 3.5 10 5.6
Vomito 8 5.3 - - 8 5.6
Ileo 21 14.0 3 10.7 24 13,5
Irritacidn
peritoneal 2 1.3 - - 2 1.1

NoP: niimero de pacientes.

FUENTE: C&dula de recoleccifn de datos
Hospital "Dr. Gonzalo Castaiieda"
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APENDICECTOMIA INCIDENTAL

CUADRO 7: PORCENTAJE DE APARICION DE COMPLICACIONES
TARDIAS POR GRUPCG DE ESTUDIO

COMPLICACION GRUPO CONTROL  GRUPO PROBLEMA TOTALES
NoP % NoP % NoP _ %

Seroma 24 16.1 2 7.1 26 14.6

Infeccibn de

pared 14 9.3 3 10.7 17 9.6

Sepsis peritoneal 1 0.6 - - 1 0.5

Reintervencidn 8 5.3 1 3.5 9 5.0

Reintervencidn

por infeccibn 4 2.6 1 3.5 5 2.8

NoP: Namero de pacientes.

FUENTE: C&dula de recoleccidn de datos
Hospital "Dr. Gonzalo Castafieda"
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APENDICECTOMIA INCIDENTAL

CUADRO B: TABLAS DE CONTINGENCIA PARA
DIFERENCIA ESTADISTICA

COMPLICACION GRUPQ SP_ NP _TOTAL % RR X2
Taquicardia Problema 1 27 28 3.5 0.59
Control 9 140 149 6.0
Ileo Probiema 3 25 28 10.7 0.76

Control 21 128 149 14.1

Seroma Problema 2 26 28 7.1 0.44
Control 24 125 149 16.1

Infeccibn delpared Problema 3 25 28 10.7 1.1 0.47*
abdominal Control 14 135 149 9.4
Reintervencitn Problema 1 27 28 3.5 0.65

Control 8 141 149 5.4
Reintervencidn por Probiema 1 27 28 3.5 1.3 0.0675*
problema infeccioso Control 4 145 149 2.7
Complicaciones Problema 3 25 28 10.7 1.08
infecciosas Control 15 134 149 9.9

SP:si present§, NP:no presentd, RR:riesgo relativo, X2 EHI cuadrada
* No se integra diferencia significativa

FUENTE: C&dula de recoleccidn de datos
Hospital "Dr. Gonzalo Castafieda"
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APENDICECTOMIA

CUADRO 9: REPORTES

-INCIDENTAL

DE PATOLOGIA

REPORTE NUMERO %

HIPERPLASIA NODULAR LINFOIDE 6 21.0
HIPERPLASIA FOLICULAR LINFQOIDE 1 3.5
ESCENCIALMENTE NORMAL 5 17.8
SIN ALTERACIONES HISTOLOGICAS 5 17.8
CAMBIOS MINIMOS INESPECIFICOS 9 32.1
APENDICITIS AGUDA INCIPIENTE 1 3.5

NOTA: En un estudio se identificé Enterobius ver-

micularis.

FUENTE: C&dula de recolecct
Hospital "DR. Gonzalo| Castafieda"

6n de datos

CUADRO 10: USO DE ANTIBIOTICOS
ANTIBIOTICO NoP % INFECTADOS SEROMAS
CEFUROXIMA 13 46.4 1 1
CLORAMFENICOL 13 46.4 2 1
METRONIDAZOL 2 7.1 - -
NoP: nfimero de pacientes.
FUENTE: C&dula de recoleccipn de datos

Hospital "Dr. Gonza

lo Castafieda"
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APENDICECTOMIA INCIDENTAL
QRUPO POR SEXQ

GRAFICA 1

MASCULINO
18%

FEMENINO
82%

TOTAL 117 PACIENTES

FUENTE : HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HOSPITAL "QONZALES CASTANEDA’



-32-~
ARENDBICECTOMIA INCIDEN TAL
GRUPOS DE ESTUDIO
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APENDIGECTOMUA INGIDENTAL
SEGUIMIETNTOS POR PACIENTES EN
MESES POR GRUPO DE ESTUDIO
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DISCUSION

La controversia sucitada en torno al empleo de 1a apendicectomfa
jncidental cumple 91 aflos desde su primera publicacibn, y sin embargo,
su empleo rutinario es aln mds antiguo. Los criterios e indicaciones
para su realizacibn, continflan siendo variados y diversos.

Como se coment8 anteriormente, los ultimos 30 afios han sido los
mds prolificos en investigacidn y publicaciones a &ste respecto. E1
balance de &stos trabajos muestra una inclinacidn a la aceptacidn del
procedimiento, pues en los resultados, se muestra que el efecto de la
amputacidn del ap&ndice, modifica en un porcentaje estadisticamente no
significativo el resultado de la cirugfa. Sin embargo, los beneficios
como la eliminacitn de 1a morbilidad y mortalidad derivada de la apendi-
citis, y Ta eliminacibn de la duda diagndstica en caso de abdomen agudo,
han sido bien reconocidos por un gran nlmero de cirujanos.

La escasa literatura Nacional referente a la apendiectomia inci-
dental, hacen de &ste estudio un antecedente importante en nuestro
medio. Ademds, el tipo de cirugfa empleada en el estudio no habfa sido
documentada. Los pacientes en &ste estudio se encontraban en estado de
salud fuera de su diagnSstico preoperatorio, o bajo control mé&dico en
caso de enfermedades crdnicas. E1 tipo de cirugfas, en las cuales se
agregd la apendicectomfa, son de tipo 1impio, &sto con l1a idea de mante-
ner 1o mds est&ril posible el procedimiento disminuyendo ast las posi-
bles causas de infeccidn. Tambi&n se estandarizaron los abordajes de 1a
cavidad en anteriores para no variar la flora bacteriana superficial.

La cirugfa mds frecuente fue la plastfa umbilical y la plastfa de
pared por hernias postincisionales, y se aprecid un marcado predominio
del sexo femenino (B82.4%). Estos datos concuerdan con lo reportado en
la Tliteratura, y son debido a que factores como el incremento de la
presidn intrabdominal durante el embarazo, y un mayor nfimero de inter-
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venciones quirlrgicas, predisponen a pacientes del sexo femenino, a una
elevada tasa de presentacibn de &stos diagnbsticos. Cabe wmencionar
ademds, que de los casos de hernia postinsicional, mis del 80% se pre-
sentaron posterior a una intervencifn realizada por un cirujano ginect-
Togo.

Los grupos etarios se presentaron para ambos grupos de forma ho-
mogénea, constituyendose en los mds concurridos, el de la 4ta dEcada de
la vida, seguido por el de la 5ta dE&cada.

Los principales efectos tempranos secundarios al acto quirdrgico,
1o constituyeron el ileo adindmico, seguido de taquicardia para ambos
grupos, con un discreto predominio para el grupo control, sin signifi-
cancia estadistica. No hubo repercusién en la evolucidn, y concuerda
con los efectos producidos por los agentes anestésicos, la respuesta al
trauma, y manipulacibn de 6rganos de la cavidad abdominal. Cabe mencio-
nar que en el grupo control se presentaron dos casos de irritacidn peri-
toneal, uno de ellos por cuerpo extrafio, y el otro de presentacifn tem-
poral que no requirid reintervencidn, pero s7 el empleo de otros métodos
diagn8sticos como el ultrasonido, examenes de laboratorio y estudios ra-
diograficos,

Los efectos tardfos son presentados en el cuadro 7. Como se
aprecia en el cuadro, el seroma constituyéd el mds frecuente para ambos
grupos, siendo del 14.6% de forma global.

Las complicaciones infecciosas, para ambos grupos superan, al
igual que los seromas, 1o reportado en los mis recientes estudios. Com-
parandolo con los estudios de Shumake, Keleey, los cuales reportan 0% de
infecciones, el de Eiseman 5%, Bogart con el 6.1%, Strom 1.5%, se
aprecia una tasa muy elevada, y en contrapartida, comparandola con los
estudios de Korman con 17% y Strom con 20%, no encontramos concordancia,
y consideramos que es resultado de 1las deficiencias té&cnicas del
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grupo de cirujanos participantes, pues como se hizo notar, de los
tres pacientes infectados del grupo problema, en un caso, durante una
plastfa umbilical, se lesions 1a piel de la cicatriz.umbﬂica‘l y como
resultado se formd un absceso en el mismo y no en 1la herida
quir@irgica, y en otro caso, se realizd plastfa umbilical e inguinal
en un mismo tiempo quirfrgico, realizandose 1la apendicectomia a
través del defecto herniario umbilical, y 1la infeccifn se presentd en
el sitio de incisi6n inguinal. Por su parte, en el grupo control, el
nico caso de abscesoc dintrabdominal se presentd al dejarse un
textiloma en cavidad.

La diferencia porcentual entre los fndices de complicaciones
para ambos grupos es menor de 1%, y estadisticamente no fue
significativo (p menor a 0.05). Esto concuerda con los trabajos
de Strom, Shumake, Bogart, Lowery, Cromartie, Kelley, Eiseman y
otros, ofreciendo 1la pauta a favor de 1la realizacifn de &ste
procedimiento.

De Tos 15 pacientes con infecciones del grupo control, 8 (54%)
fueron mayores de 50 afios, 4 (26%) entre los 41 y 50 afos, y 3 (20%)
entre los 31 y 50 afies. Los tres pacientes del grupo problema
fueron mayores de 50 afios. Lo anterior nos da un Tndice global de
infecciones del 17.4% en mayores de 50 afios, contra el 2.6 del grupo
de menos de 50 afios. Comparando con 1o reportado por Andrew, de 3.7%
contra el 0.9%, se aprecia una amplia diferencia, siendo en &ste
estudio de 7 contra 1, por 1o que no es recomendable el agregar el
procedimiento a pacientes seniles.

Los dfas de estancia hospitalaria para cada grupo se resumen
en el cuadro 5. Analizando los resultados, se aprecia que de forma
global, 1a diferencia en el tiempo de hospitalizacidn es de
aproximadamente 7 horas. Lo anterior cobra interés, pues desde el
punto de vista de medicina institucional, el aumento del tiempo de
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estancia, en &ste caso 7 horas, no sobrepasa el beneficio que condi
cionarfa 1a disminucidn de casos de apendicitis y por tanto, tiempo de
quirdéfano y de estancia intrahospitalaria.

En el uso de antibiSticos profildcticos, se observaron mejores
resultados con el empleo de cefuroxima s6dica en comparacidn con el
cloramfenicol (1 de 13 contra 2 de 13 respectivamente). E1 empleo del
metronidazol no es valorable por ser tan escaso el nfimero de pacientes
al cual se le administrd. Definitivamente, el nlmero de pacientes en
los cuales se utiliz8 antibiGtico es pequefio, por lo que creemos que la
aplicacidn de los resultades de &ste estudio no es definitiva.

Otro de los aspectos importantes en el estudio, es el an&1isis de
Tos hallazgos anatomopatoldgicos de las piezas extirpadas. Como se ob-
serva en el cuadro 9, la diversidad de reportes indicando normalidad en
la pieza es desconcertante. La denominacifn “hiperplasia nodular
1infoide e hiperplasia folicular 1infoide, denotan por si mismas altera-
ciones histoldgicas de importancia. Sin embargo, a opinibn de los patS-
logos 1incluidos en el estudio, el hallazgo en el caso del ap&ndice cecal
no denota un estado patolSgico. Ahora, como cambios minimos inespecffi-
cos, se puede concluir que la manipulacibn y devascularizacidn previa a
la extirpacitn, condicionan  dichos hallazgoes. Por tanto podemos con-
cluir que 26 de los 28 reportes son normales, y tan solo en dos de ellos
{(7.1%) se encontraron alteraciones que podrfan condicionar enfermedad
{uno de ellos con apendicitis incipiente, y el otro colonizacidn por
Enterobius vermicularis. Extrapolando los hallazgos del estudio con los
resultados en los trabajos de Waters (55%), Miranda (32%), Lowery y
Lenhard (28%) y, Krone y Bergauer (90%), no encontramos una concordancia
para poder establecer una conclusifn apoyada por otros estudios.

Por G1timo, analizando las observaciones tomadas durante la inves
tigacidn, deducimos que la Diabetes Mellitus, la Hipertensidn arterial,
y otras enfermedades crdnicas en control, no medificaron la evolucibn de



los pacientes en el postoperatorio, y por 1o tanto se concluye que no
son un impedimento para la realizacifn de la apendicectom?a incidental,
siempre y cuando se encuentren en control médico.
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CONCLUSIONES

1,- La apar‘1c16n ‘de comphcacwnes en genera] fue simﬂar para ambos

en _e;1os grupos de
menor ‘a 0.05).

2.- ‘La presentaciﬁn -.de comp11cac10nes 1nfec
' ﬂ,estudio no fue estad1st1camente 51gn1f,1ca

currieron en pacientes ma-
s..pacientes apendicectomi-

3.- E1 64%: de 'Ias comphcaciones 1nfecciosas
yores de 50 afos, siendo del 100% para
zados. )

4.- En Tos pac1entes con enfer‘medades 'crdmcas en control médico, no se
1ncremento Ta morbilidad.

5.- La diferencia en el tiempo de esta\incia’v hosp"italaria, fue 7 horas
mayor para los pacientes apendicectomizados, -

6.- En procedimientos menores, se incrementa Ta estancia hospitalaria
importantemente.

7.- E1 grupo prob]ema' fue pequeﬁo, y no fue escogido al azar.

8.- La deficiencia en la t&cnica quirlrgica, condiciona el incremento en
la aparicidn de complicaciones infecciosas.

9.- La cefuroxima s6dica mostrS mejores resultados en Ta prevencibn de
complicaciones infecciosas, que el cloramfenicol.

10.- LA APENDICECTOMIA INCIDENTAL EN PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ELECTI-
VOS DE TIPO LIMPIO, LLEVADA A CABO BAJO TECNICA QUIRURGICA ADECUADA
ES UN METODO SEGURC Y CONFIABLE.
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RECOMENDACTONES

Rea]izaf'"a apendicectomia incidental en proced1m1entos qu1rﬁrg1cos

_»e]ectivos “de: tipo 1impio.:

lNd’kéa1i;an1a en personas mayores de 50 afios.

‘Utilizar antibistico ‘profﬂacfc‘ic_‘o. :

Emplear una té&cnica quirﬁrg1ca depurada y cuidadosa para la apendi-
cectomfia.

Estancia hospitalaria de por lo menos 1 dia.
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