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OBJETIVO: 

Demostrar comparativamente la evolución de los pacientes con apendicitis 

aguda complicada, manejados quirúrgicamente con apendicectomía y el uso de 

penrose, y paciente manejados con apendicectomía sin el uso de drenajes. 

Basandose en el análisis de la morbilidad de ambos grupos, estableciendo si 

existe diferencia estadística significativa. 

PROBLEMAS: 

En nuestro Hospital, la Apendicitis Aguda es la patología de urgencias más 

común en el servicio de Cirugía General. En el tratamiento de la apendicitis 

complicada, la tendencia de la mayoría de los cirujanos se encamina al uso de drenaje 

en forma rutinaria, sin embargo, la evidencia de buenos resultados con una postura 

contraria, nos obliga a establecer, si existe diferencia o no en el manejo de la 

apendicitis complicada con el uso de drenajes. 
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HIPOTESIS: 

l. ¿ Reahnente es efectivo el uso de drenajes en la apendicitis complicada ? 

2. ¿ La evolución de los pacientes con apendicitis aguda complicada, se modifica 

sin el uso de drenajes 7 

CRONOGRAMA 

Día Mes Afio 

Etapa 1 Montaje e Instrumentación 05 10 94 

Etapa 1I Desarrollo de técnicas 05 JO 94 

Etapa llI Obtención de datos 30 JO 94 

Etapa IV Análisis de Resultados 15 11 94 

Etapa V Técnico final 31 11 94 
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INTRODUCCION 

La Apendicectonúa es uno de los procedinúentos más frecuentes, realizados en 

Cirugía (1-2). 

Existen múltiples puntos de discusión en relación al tratamiento de estos 

pacient~s. tanto en la población Pediátrica como en la de Adultos (1-3). 

Los conceptos vertidos tratan generalmente de diferenciar ambos grupos de 

pacientes, argumentando que la evolución y el tratamiento deben ser diferentes, sin 

embargo, la Bacteniología y la respuesta peritoneal, son iguales (3-9). 

Uno de los puntos de mayor controversia, es el uso de drenajes (3), muchos de 

los autores se basan en los estudios publicados por el Dr. Yates y colaboradores, en 

1905 (citado en 10-12), en el sentido de que la cavidad abdonúnal es imposible de 

drenar, en realidad los resultados obtenidos son variables, demostrando datos 

desfavorables con el uso de drenaje, (1,2,13,15) ó sin diferencia estadística al usarlo o 

no (16). 

En la serie del Dr. Current y colaboradores, (3) menciona que el uso de drenajes 

es favo~able, sobre todo a lo referentr. a la infección de la herida quirúrgica, ya que 

obtuvieron el 0% de presentación, sin embargo los abscesos residuales se presentaron 

en el 3% de los casos. Esta evidencia muestra que realmente los resultados de 

múltiples autores, resultan controversiales, y las conclusiones son también discutibles. 

Los abscesos residuales se presentaron en el J.l % (1) y el 1.2% (2), en los 

pacientes sin drenajes, comparados con el 0% y 3% si se utilizan drenaje. 

Mientras tanto el Dr. Magge y colaboradores, (15), consideran que el uso de 

drenaje, incluso potencializa la presencia de infección de la herida quirúrgica, estos 

resultados incrementan aún más la controversia, dado que finalmente no son 

concluyentes, obligando a realizar un mayor número de estudios y ensayos clínicos. 
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MATERIAL 

Serán incluidos en el presente trabajo los pacientes con Apendicitis Aguda 

Complicada que ingresaron al servicio de Cirugía General del HOSPITAL GENERAL 

REGIONAL No. 25 del !.M.S.S. en el período comprendido entre el 1° de Marzo de 

1990 y en 15 de Octubre de 1994. 

Serán excluidos del presente trabajo Jos pacientes sin seguimiento mínimo de S 

días, en los que no se integre totalmente el expediente clínico y los que no acepten su 

ingreso al presente estudio. 
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METO DO 

Los pacientes serán incluidos en dos grupos dependiendo del uso o no drenajes 

asociados al tratamiento quirúrgico y médico. 

Grupo A: Pacientes sin drenajes intrabdominales. 

Grupo B: Pacientes con drenajes intrabdominales. 

Todos los pacientes serán manejados con esquemas doble o triple de 

antimicrobianos en base a: 

ANTIBIOTICO ANTIANAEROBIO: METRONIDAZOL 
A Dosis Acuerdo a la edad, 500mgs. aprox. 
cada 8 hrs. 

BETA LACTAMICO DE AMPLIO ESPECTRO: 

CEFALOSPORINAS Y PENICILINAS. 
A Dosis Deacuerdo a la edad, y el peso del 
paciente. 

AMINOGLUCOSIDOS: GENTAMICINA O AMIKACINA. 
A Dosis Deacuerdo a la edad, y peso, 5-
8mgs.kg. ó l5mg. x kg. 

Serán analizados sexo, edad y grado de afección apendicular, gangrenada, 

abscedada, peñorada con peritonitis localizada o perforada con peritonitis 

generalizada. 

En el análisis estadístico se realizará comparativamente con la X2 para cálculo 

de significancia, en base a la presencia o ausencia de: 

l. infección de la herida quirúrgica. 

2. SEPSIS. 

Calificados de la siguiente manera: 

A. Buena Evolución.--- Sin complicaciones. 

B. Mala Evolución.--- Con Complicacion~s. 
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RESULTADOS 

~e inc:uyen 92 pacientes eri el presente estudio, 51 de estos casos fueron 

manejados sin drenajes (55.43%) por lo que se incluyeron en el grupo A.30 de los 

pacientes pertenecian al sexo masculino (58.82% N,=51) y 21 al sexo femenino 

(41.17% N,=51), el promedio de edad fue de 32.05 años, con máxima de 80 años y 

mínima de 16 años. 

26 de los casos contaban con diagnóstico de apendicitis Aguada Peñerada, con 

peritonitis localizada (50.98%), 16 ABSCESOS APENDICULARES, (31.37%), 7 

apendicitis perforada con peritonitis difusa (13.72%), y 2 apendicitis gangrenadas 

(3.92%). La cirugía practicada en este grupo, fueron: 16 apendicectomías con esponjeo 

de la cavidad (50.98%), 16 apendicectomias y evacuación del absceso (31.37%), en 7 

casos apendicetomias más lavado de la cavidad con solución salina (13. 72%), y en 2 

casos solo se efectúo apendicectomias (3.92%). 

Los esquemas de antimicrobianos utilizados en esta serie fueron; 

Metronidazol, Penicilina G sódica y Amíkacina, 20 casos (39.21%). 

Metronidazol, Penicilina G sódica y Gentamicina 7 casos (13. 72%). 

Metronidazol, Cefiazidima y Gentamicina, 6casos(I1.76%). 

Metronidazol, Amplicilina y Gentamicina, 3 casos (5.8%). 

Metronidazol y Cetazidima, 3 casos (5.8%). 

Metronidazol, Cefotaxima y Gentamicina, 2 casos (3.9%). 

Metronidazol y Amikacina 1 caso, (1.9%). 

En total se utilizó triple esquema en el 92.1% de los casos y solo en 4 pacientes 

se les 'apliacó doble esquema. En este grupo se complicaron 5 pacientes que 
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correspondieron al 9.8% N=5J, 4 de los casos por infección de Ja herida quirúrgica 

7.8%, y un caso por hematoma de la herida 1.9%, NO hubo mortalidad. 

En el grupo B se incluyeron 41 pacientes correspondiendo al 44.56% de la 

muestra. 30 de los pacientes correspondieron al sexo masculino (73.17% N=4J) y solo 

11 pacientes al sexo femenino (26.82% N=4 l), la edad promedio fue de 43.8 aftos, con 

una máxima de 73 y una mínima de 17 años. En 14 pacientes el diagnóstico fue de 

apendicitis con peritonitis localizada (34.14%), 13 pacientes con apendicitis con 

absceso' apendicular (31.70%), 8 casos con apendicitis y peritonitis difusa (19.51%), y 

6 pacientes con apendicitis gangrenada, (14.63%). Las cirugías practicadas fueron: 

apendicectomía y esponjeo de la cavidad en 17 pacientes ( 41.46%), apendicectomía y 

lavado de Ja cavidad con solución salina en 8 pacientes (19.51%), apendicectomía 

solamente en 3 pacientes, (7.31%), en 2 pacientes se realizó apendicectomia con 

ileostomía (4.87%). y un paciente hemicolectonúa derecha con ileotransverso 

anastomosis (2.47%). 

Los esquemas de antimicrobianos fueron: 

Metronidazol, Ceftazidima y Amekacina, 8 pacientes (19.51%). 

Metronidazol y Cetazidima, 8 pacientes (19.51%). 

Metronidazol y Amikacina, 6 pacientes (14.63%). 

Metronidazol, Amikacina y Gentanúcina, 4 pacientes (9. 75%). 

Metronidazol, Ampicilina y Anúkacina, 3 pacientes (7.31%). 

Metronidazol, Cetazidime y Gentarnicina, 3 casos (7.31%). 

Ceftaxidima y Amikacina, 3 pacientes (7.31%). 

Metronidazol Ceftazidima y Amikacina, 2 pacientes (4.8%). 

Metronidazol y Gentamicina, 2 pacientes (4.S%). 

Metronidazol. Ceftazidima y Gentamicina, 2 pacientes (4.8%). 
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En este grupo se utilizó esquema en el 46.34% de los casos (19 pacientes), 

correspondiendo casi a la mitad del grupo. Las complicaciones se presentaron, en 10 

pacientes (24.39%), 9 de los casos fueron infecciones de la herida quirúrgica 

(21.95%), 4 infecciones del orificio del drenaje, (9.75%), 1 fistula entérica (2.43%) 1 

caso de sepsis residual (2.43%), 2 casos de eventración (4.87%), la mortalidad fue del 

2.43% (1 caso), siendo las causas, sepsis y falla orgánica. 

El análisis estadístico se realizó con la X2 mostrando un resultado del 1,81 sí la 

X2 crítica=0.05 con un grado de libertad es = 0.00393, sí Ja prueba resulta 

estádisticarnente significativa, mostrando que el uso de drenaje, reditua en una mayor 

morbilidad. 
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COMENTARIOS 

Se considera de utilidad el uso de drenaje en la cavidad peritoneal para extraer 

exudados, sangre, bilis Y en el tratamiento de peritonitis y pacreatitis aguda, ( J 2), sin 

embargo las caracteristicas peritoneales hacen dificil el adecuado drenaje de Ja cavidad 

abdominal ( J 7). 

La apendicitis aguda complicada es una de las causas más comunes de sepsis 

intradominal (3), en estos pacientes la producción de fibrina como mecanismo de 

autodefensa es de suna importancia (18), y el drenaje es rápidamente ocluido por la 

acumulación de fibrina, impidiendo su función (19), los drenajes colocados en fosas y 

fondo de saco abdominal, rápidamente se ocluyen, también por restos tisulares y 

coágulos (JO). 

El Dr. Walslz y colaboradores, ( J I ), mencionan que los drenajes son 

innecesarios, si el abdomen se maneja con técrúca abierta, y por otro lado el Dr. 

!tfu11so11 y colaboradores (JO), consideran que el concepto de que, "El drenaje de la 

cavidad· peritoneal, es física y filológicamente imposible" es válido solo si el Cirujano 

se encuentra ante un abdomen cerrado. 

Estos dos conceptos refuerzan la inutilidad del drenaje por un lado no funciona 

si el abdomen se maneja abierto y por el otro lado la cavidad es imposible de drenar sí 

el abdomen se maneja cerrado. 

El uso de drenaje tampoco es un método inicuo, ya que produce erosión y 

lesiones importantes de los órganos adyacentes (19), además considerar que influencia 

directamente en la presencia de complicaciones, como falla anástomotica ( J 4 ), e 

infección de la herida quirúrgica ( J 5), situación que ha sido tomada por algunos 

autores para realizar combinaciones y modificaciones de los drenajes, con resultados 

variables y discutibles (12-20). 
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El uso de drenaje en la pendicitis del adulto no es ampliamente mencionado en 

Ja literatura, las referencias.. son antiguas y con poca casuística, Ja serie del Dr. 

Magarey y colaboradores, (21), observó que el drenaje incrementa el número de días 

con fiebre de los pacientes Y aumenta también la incidencia de infección de Ja herida 

quirúrgica y en 3 de los casos se presentaron fistulas entéricas. 

La discusión se extiende hasta la población pediatrica el Dr. Karp (1) y el Dr. 

Neilson (2) y colaboradores, observaron un porcentaje de infección de Ja herida en un 

3.4% y 1.7%, sin el uso de drenajes y solo el 1.1% y el 1.7% respectivamente de 

abscesos residuales. 

Estos resultados constrastan con los obtenidos por el Dr. Sclzwarll. (6) y el Dr. 

Currant (3) y colaboradores, con el 1.4% y el 0% de infecciones de Ja herida 

quirúrgica y el 0% con 3% de abscesos residuales. Currant (3) considera que estos 

resultados demuestran marcadamente que el drenaje resulta beneficioso, sin embargo es 

notorio que en su muestra los abscesos residuales son muchos más frecuentes con el 

uso de drenajes que los resultados obtenidos por otros autores (I.-2), entonces, 

¿DONDE SE ENCUENTRA EL BENEFICIO, SI LA 

INTRADOMINAL NO HA SIDO EVACUADA DEBIDAMENTE? 

COLECCION 

En nuestra serie observamos un incremento notorio de la morbalidad global con 

el uso de drenajes, la infección de la herida quirúrgica solo se presentó en el 7.8% sin 

drenaje, mientras que el grupo con drenaje fue del 21.95% 

La sepsis residual por otro lado, no se presentó en el grupo sin drenaje, 

mientras que en el grupo con drenaje fue del 2.43%, en este grupo se presentó una 

fistula entérica (2.43%). 

El análisis de ambos, grupos muestra una diferencia en los procedimientos 

quirúrgicos realizados, sin embargo en cuanto a la gravedad del cuadro peritoneal 

fueron muy semejantes, Jo que permitió la comparación de ambos grupos. 
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Una observación de suma importancia radica en el uso de antimicrobianos que 

fueron utilizados acorde con la presencia de génnenes ya conocidos y de origen 

entéric~s (3.-5), dando un valor muy importante al tratamiento de la apendicitis 

complicada (1-4, 13,16,21): 

En nuestra serie la combinación de antimicrobianos utilizados resulta variada, Ja 

diferencia se encuentra en un punto al que le hemos dado una importancia extrema, en 

el grupo sin drenaje, existe una tendencia mayor al uso, de combinaciones triple con 

antinaerobio, beta láctamico y aminoglucósidos (92.1%), mientras que en el grupo con 

drenaje solo se utilizó esquema triples en el 54% de los casos, lo cuál se traduce en 

una excesiva confianza en el uso del drenaje, considerada por algunos autores como 

una complicación de suma importancia (19). 

El manejo estadístico demuestra una significancia que le confiere una pobre 

utilidad al drenaje en estos pacientes, 2.43%. 

La mortalidad se presentó en un rango bajo del 2.43% con dre.naje y del 0% 

para los casos sin drenajes, lo cuál se muestra dentro de los esperado y observado por 

otros autores (3). 
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CONCLUSION 

La discusión sobre el uso de drenaje peritoneal, es sumamente antigua. El 

manejo transoperatorio que implica la eliminación del foco séptico o control del 

mismo, aunado al manejo de la cavidad abdominal, según sea necesario con esponjeo o 

lavado y el uso de antimicrobianos de amplio espectro debe ser suficiente para la 

resolución de un gran número de casos con apendicitis complicada. 

El funcionamiento adecuado de la cavidad peritoneal y de las caracteristicas y 

condiciones del drenaje, ofrece el soporte cientifico que permite un entendimiento de lo 

inútil que resulta utilizar de drenaje en fonna rutinaria, los resultados de esta serie, 

confmnan la evidencia, de que el drenaje, no solo fue innecesario, sino que incluso 

perjudica, aumentando la morbalidad. 
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