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RESUMEN

TITULO: INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA EN APENDICITIS
COMPLICADA.

OBJETIVO: Demostrar que el cierre primario de la herida quirdrgica en
apendicectomia por apendicitis aguda complicada (perforada), no favorece el
desarrollo de infeccion local.

DISENO: Estudio observacional, retrolectiva, prospectivo, longitudinal y
descriptivo.

MATERIAL Y METODO: Se caplaron todos los pacientes que acudieron al

servicio de urgencias del hospital general de zona # 57 del IMSS, la Quebrada
municipio de Cuauhtitlan zcalli, estado de México, manejados por el servicio de
cirugia general con ei diagnéstico de apendicitis aguda complicada en el periodo
comprendido del 10. de enero de 1998 al 30 de junic del misme afno a los que
se les efecluo apendicectomia con cierre primario de la herida;, manejados en el
postoperatorio con doble esquema de antibidticos (ceftazidima y metronidazol},
egresados del hospital en promedio a los 4.9 dias con cita a la consulta externa
de cirugia general a los 7,14 y 21 dias después de la cirugia. Los dalos
obtenidos se analizaron con los reportado en la literatura y el analisis estadistico
se realizo con el sistema SPSS.

RESULTADQS: Se estudiaron 54 pacientes, 29 hombres (53.7%) y 25 mujeres

{46.2%), con un promedio de edad de 30.2 afios (rango de 10-88). presentando



solamente 4 pacientes infeccion de la herida quirdrgica (7.4%) dentro de los
primeros 10 dias posteriores a ia cirugia.

No hubo pacientes con complicaciones intrabdominales ni se registro ningun

desceso.

CONCLUSIONES: El cierre primario de la herida quirdrgica en pacientes con
apendicitis aguda complicada tiene un indice bajo de infeccion local, similar al

reportado en la literatura con el cierre primario diferido.

PALABRAS CLAVE: Apendicitis complicada, peritonitis localizada, peritonitis

generalizada, cierre primario de herida e infeccion local.



SUMMARY

I TITLE: INFECTION OF THE SURGICAL WOUND IN COMPLICATED
APPENDICITIS.

OBJECTIVE: To demanstrate that the primary closing of the surgical wound in
apendicectomia for complicated sharp appendicitis (perforated), it doesn't favor
the development of local infection.

DESIGN: | study observational, retrolectivo, prospective, longitudinal and
descriptive.

MATERIAL AND METHOD: All the patients were captured that went to the
service of urgencies of the general hospital of area #57 of the IMSS, the Gulch
muniéipality of Cuauhtitian izcalli, state of Mexico, managed by the service of
general surgery with the diagnosis of sharp appendicitis complicated in the
understood period of the 10, of January of 1998 at June 30 of the same year to
those that are made apendicectomia with primary closing of the wound; managed
in the postoperative one with double outline of antibiotics (ceftazidima and
metronidazol), egresados of the hospital on the average to the 4.9 days with
appointment to the external consultation of general surgery to the 7,14 and 21
days after the surgery. The obtained data were analyzed with those reported in
the literature and the statistical analysis one carries out with the system SPSS.
RESULTS: 54 patients were studied, 29 men (53.7%) and 25 women (46.2%),
with an average of 30.2 year-old age (range of 10-88). presenting only 4 patient

infection of the surgical wound (7.4%) in the first 10 later days to the surgery.



There was not patient with complications intrabdominales neither you registration

any desceso,

CONCLUSIONS: The primary closing of the surgical wound in patient with
complicated sharp appendicitis has a low index of local infection, similar 1o the

one reported in the literature with the differed primary closing.

WORDS KEY: Complicated appendicitis, located peritonitis, widespread

peritonitis, close primary of wound and local infection.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En 1886 el patélogo Reginald Fitz publico la primera descripcién detallada de la
perforacion de 1 apéndice cecal, consignande los sintomas y correlaciondndolos
con el proceso patoldgico. Acuid entonces el proceso apendicitis y aconsejé
operar lo antes posible. En 1889 Charles Mc Burney describio las
manifestaciones clinicas de la apendicilis temprana no perforada e identifico el
punto de sensibilidad maxima en el abdomen que ahora lleva su nombre. La
primera apendicectomia eficaz realizada con intencién de curar la apendicitis
aguda se alribuye a Thomas Morton en 1886 .(11)

Aun asi existen informes aislados de apendicectomias desde 1736 en adelante,
cuando Amyand extirpt con éxito de un saco herniario un apéndice que se habia
perforado con un alfiler. De 1581 en adelanie también hay muchas publicaciones
de la enfermedad supurativa mortal de la regidn cecal , sin embargo , solia
denominarse “peritiflitis". (7).

El apéndice es un tubo cerrado cuya longitud varia mucho, pero promedia unos
10 cms. en los adultos, llegando hasta dimensiones como de 20 cms; se inserta
en la pared postercinterna de! ciego a unos 2.5 mts. de la valvula ileccecal, A}
nacer posee: una forma conica de luz amplia en la base, pero en el adulto es
uniformemente estrecho en todo su recorrido. Ei mescapéndice es una

continuacidén del mesenterio del intestino delgado, Por el borde libre de esle



microscépica y peritonitis bacteriana la cual permanece localizada por
adherencias provenientes de visceras cercanas. (25).

Ahora desde que comienzan los sintomas hasta que el apéndice se perfora
pueden pasar apenas 6 horas, pero por lo general esto no ocurre antes de 24
horas. Cuando ja progresion no es demasiado pronte pueden formarse
adherencias inflamatorias entre las asas del intestino, peritoneo y epiplén en
cuyo caso la perforacidon origina una peritonitis localizada o un absceso
periapendicular, En cambio, la progresién rapida antes de que el proceso se
localice ocasiona un derrame en |la cavidad peritoneal y peritonitis difusa. (11).
Entre los gérmenes mas frecuentes aislados en pacientes con peritonitis
gangrencsa o perforada son el bacteroides fragilis y la E. Coli. (7).

Los casos de apendicitis se clasifican mejor de la siguiente forma: apendicitis

aguda no complicada (no perforada) y apendicitis aguda complicada (perforada)

con peritonitis localizada o generalizada. (4).

El principal sintoma de la apendicitis aguda es el dolor abdominal . clasicamente
al inicio esta centrade de manera difusa en el epigastrio mas bajo o en el area
umbilical, su intensidad es moderada y constantemente en ocasione§ con
célicos intermitentes, De un periodo de 4 a 6 hrs se localiza en el cuadrante
inferior derecho; esta secuencia clasica de dolor puede ser variable, por ejemplo
un apéndice largo con la .;'Junla inflamada en cuadrante inferior izquierdo
producira dolor en esa area; el relrocecal puede producirlo principalmente en el

flanco o en la espalda; el pélvico es suprapubico y el refroileal puede ocasionar

dolor testicular.(7).



meso corre la arteria apendicutar, rama de la arteria ileocolica. en ocasiones hay
una arteria apendicular accesoria proveniente de la arteria cecal posterior. (11,
24).

El apéndice vermiforme ocupa diversas posiciones que son las siguientes:
preileal, postileal, promontdrica, pelviana, subcecal, paracdlica o prececal y
retrocecal; siendo las mas frecuentes la retrocecal (65.2%) y la promontdrica
(31%). (4)

La apendicitis aguda es el trastorno quirdrgice agude mas comun del abdomen.
La enfermedgd ocurre en todas las etapas pero es mas frecuente en el segundo
y tercer decenios de la vida . En adolescentes y adultos jévenes la proporcion
hombres.mujeres es de aproximadamente 3.2, después de los 25 anos de edad
esta relacion declina graduaimente hasta que la proporcidn entre sexos se iguala
hacta los 35 afios de edad .(1,7).

El factor predominante en el desarrotlo de la apendicitis aguda es la obstruccion
de su luz, la causa usual son feécalitos. Otras causas menos comunes incluyen
hipertrofia de tejido linfoide, impacto de bario postestudios radiolégicos, semillas
de vegetales y frutas, gusanos intestinales, en particular ascaris. Se encuentran
fecalitos en el 40% de las apendicitis agudas simples, en casi 65% de las
gangrenadas sin rotura y & n un 90% de estas ultimas con rotura.(7).

A medida que la apendicitis progresa, la vascularizacién es alterada por
infeccion bacteriana en la pared y por la distensién de la luz apendicular por el
pus, gangrena y perforacion ocurren alrededor de las 24 horas después, aunque

el tiempo transcurrido es muy variable. la gangrena implica perforacion



En la apendicitis casi siempre se observa ancrexia, en casi 75% se observan
vomitos en su mayoria una a dos veces; casi todos los pacientes tienen
antecedentes de obstipacion al inicio del dotor (7).

Dentro de los signos fisicos tenemos que estos dependen de si se trata o no de
una apendicilis perforada, en la no complicada la temperalura rara vez se
excede mas del grado centigrado, la FC es normal o un poco elevada. El punto
maximo de sensibilidad abdominal casi siempre esta localizado en el descrito
por Mc Burney, suele haber hipersensibilidad de rebote directo; dolor en el
cuadrante inferior derecho cuando se presiona el izquierdo {Signo de Rovsing).
La resistencia muscular de la pared del abdomen a la palpacidén es mas 0 menos
paralela a la intensidad del procesc inflamatorio, ademas pueden estar
presentes de mas signos como son el del psoas, cbturador, capurro, dolor en
CID al tacto rectal o en su defecto tocar plastrén en dicha zona, (1,4,7,25).

En cuanto a los datos de laboraterio en una apendicitis aguda no complicada la
regla es la leucocitosis moderada 10,000 a 18,000 /mm3, con predeminancia
moderada de polimorfonucleares, aungue cuando no se encuentra esta la
apendicitis no se descarta, si la cuenta leucocitaria excede a los 18,000 es
probable que haya apendicitis perforada aungue tampoco es la regla. en cuanto
al E.G.0O. en este proceso es normal a menos gue el apéndice se encuentre
cerca del ureter ¢ vejiga y presenta leucdcituria o eritrocituria, (7).

Menos del 4% de los pacientes tendra normal el recuento diferencial v el de

leucocitos totales. el hecho mas importante a recordar el diagnostico de



apendicitis es que los hallazgos clinicos tienen preponderancia sobre el recuento
de leucocitos cuando haya alguna discrepancia.(1).

El examen radioldgico del abdomen ayuda poco en el diagnostico diferencial del
apendicitis aguda, con raras excepciones. Cuando hay apendicitis no es inusual
observar distension cecal o un asa centinela del intestino delgado distendido en
el cuadrante inferior derecho. En apendicitis complicada a menudo puede
demostrarse la presencia de masa exirinseca respecto al ciego, puede haber
escoliosis hacia el lado derecho, ausencia de sombra del psoas derecho, falta de
gas en el intestino delgado en el cuadrante inferior derecho pero con abundante
gas en cualguier otro sitio del intestino delgade y signos de edema de la pared
abdominal. En el estadio tardio con peritonitis generalizada habra un patrén de
ileo con gas generalizado.(1).

Dentro de las complicaciones de la apendicitis aguda la mas frecuente en
nuestro medio es la rotura apendicular con la consecuencia de peritonitis ya sea
localizada o géneralizada; idealmente seria necesario extirpar el érgano afectado
antes de que se presentaran las complicaciones, en particular su rotura, pero
aun se observan muchos enfermos ya con rotura y muchos meédicos todavia
tienen indecisiones innecesarias.(7).

Entre las secuelas de rolura apendicutar se encueniran flemén, abscesos
apendiculares, peritonitis por diseminacién, pilefiebitis supurativa y obstruccion
intestinal. Casi siempre el apéndice se rompe dista! a un fecalito oclusor.

Durante las horas que transcurren desde el inicio de la apendicilis y Ia rotura es



factible que un 95% de los paciente presenten proceso natural de tabicacion,
aisle ta inflamacion y limite la diseminacian al drea periapendicular.(7),

Puede haber diseminacidn hacia hueco pélvicc y corredera parietocdlica
derecha con la consiguiente presentacién de peritonitis generalizada ; otra
‘complicacién severa es la presencia de tromboflebitis septica ascendenté del
sistema venoso portal, manifestada por escalofrios y fiebre en agujas, seguida
de dolor en cid e ictericia. La frecuencia de rotura apendicular varia de
porcentajes de 15% hasta alta como 30%, siendo mas frecuente en la edad
pediatrica y geriatrica.(1,4,7).

Neo es dificil establecer el diagnostico cuando ya hay rotura apendicular ya que el
enfermo se ve postrado, toxico, deshidratado y con dislension. Se dice que el
dolor del abdomen disminuye en forma espectacular en el momento de 1a rotura
y unas horas después, sin embargo rara vez se ve esto y en una serie se reporto
solo el 4%. Ademas puedé hacerse evidente la presencia de la masa en CID,
ademas de ileo; la fiebre y el pulso siguen a la gravedad del proceso habiendo
taquicardia y elevacion térmica hasta 39 grados; ademas de la férmula blanca
con elevacidn de leucocitos en promedio de 20 a 30 000 con predominancia de
pelimorfonucleares. {1,4,7,11)

Dentro de los diagnasticos diferenciales debemos tomar en cuenta las siguientes
patologias: adenitis mesentérica (niflos) , gastroenteritis aguda, torsion testicular
y epididimitis aguda, diverticulitis de Meckel, invaginacidn, enlteritis regional,
ulcera peéptica perforada (apendicitis de Valentine), infeccién de vias urinarias,

diverticulitis, inflamacion de apéndices epiploicos, cdlculo ureteral, peritonitis



primaria, purpura de Henoch—S.cholein, enfermedad pélvica inflamatoria, foliculo
de Graff roto. Por lo ya mencionado vemos que el diagnostico de apendicitis
aguda no es del todo facil y se acepta margen de error aproximadamente del
15% ( 1, 7.).

El manejo de dicha patologia ya sea desde el punto de vista complicado y no
complicado indudablemente es quirdrgico, existiendo para ello diversos tipos de
incisiones abdominales entre las cuales mencionaremos la de Rocky- Davis, la
de Mc Burney, la incision para media, pararrectal y la media infraumbilical,
dependiendo su uso de acuerdo a la preferencia del cirujano. Recomendandao
por ejemplo la incisién de Mc Burney como excelente para drenar absceso
apendicular; la media cuando existe duda diagnostica y |a transversa cuando no
existe duda al respecto y se tiene seguridad de no existir ruptura, aungque el
cirujano pediatra en nuestro medio 1a usa bastante (1).

Existen ademas diversas técnicas para la realizacién de ia apendicectomia, las
cuales estardn en uso dependiendo de las condiciones en que se encuentra
dicha patologia desde el punto de vista abdominal ademéas de condiciones
inflamatorias periapendiculares que nos involucren la base del ciego. En su
mayoria se realiza la tipo Oshner cuando el ciego en su base se encuéntra én
buenas condiciones, siendo de la preferencia de otros cirujanos la invaginacion
de mufién con un punto en *z". En otras circunstancias solo se ligara el muién
sin invaginar (Pouché&) cuando las condiciones de pared del ciego sean crilicas

técnica preferida por la cirugia pediatrica. (1,4,7,11).



Dentro de la técnica quirdrgica algo importante es el cuidado que se tenga de la
pared al momento de la manipulacion ya que sobre todo cuando existe proceso
apendicular complicado el riesgo de complicaciones locales aumenta habiendo
series reportadas tan bajas como de 3.5%, 9% y hasta 30%. (13,18,22).

Ctro factor importante dentro del manejo quirdrgico del paciente es el uso del
drenaje de la cavidad recomendandose en su mayoria se use cuando hay
apendicitis complicada localmente (1,4,7,11).

Hay reportes de series de estudios en ios cuales se protagoniza el hecho de no
usar drenaje con bajo indice de complicaciones postoperatorias.(23).

Otro punto importante que debemos mencionar es el hecho de realizar lavado
peritoneal abierto, el cual esta indicado en su mayoria solo que se trate de
apendicitis complicada en forma generalizada y no cuando se trata de
perforacion con peritonitis localizada. (11).

Algo importante en esta patologia es el uso de antibioticoterapia de doble o triple
esquema sobre todo cuando se piensa se trale de proceso complicado, donde
se recomienda su uso desde el preoperatorio, descontinuandose el mismo si se
tiene apendicitis no complicada. (7.4).

Finalmente hablaremos del mlanejo de la herida en el procedimiento quirdrgico la
cual obviamente se maneja con cierre primario en todos los procedimientos con

apendicitis no complicada, existiendo adn reporte de infeccidn local del 1%. (13).

Existe discrepancia en cuanto al manejo de dicha herida cuando se trata de

apendicilis complicadas; para lo cual hablaremos de la clasificacion de las



heridas y tipos de complicaciones postoperatorias esperadas en esle
procedimiento quirdrgico.

Empezaremnos por mencionar que existen diversos factores controlables que
afectan el proceso de cicatrizacion entre los cuales tenemos:

- Factores que disminuyen la sintesis de colagena: inanicién,
corticoesteroides, infeccion, lesiones ascciadas, hipoxia e hipovolemia, lesion
por radiacién, uremia, diabetes, medicamentos inmunosupresores y la edad
avanzada.

- Operatorios: lesion al tejido, mala circulacion sanguinea, mala aposicion de
tejido circunvecino

- Factores que aumentan la lisis del colageno. hemaciacion, traumatismo
grave, inflamacién, infeccion y corticoesteroides.

Se recomienda cuando hay factores desfavorables para la cicatrizacién
adecuada el famoso cierre primario tardio, en el cual la herida se deja abierta en
piel y tejido celular subcutédneo por 4-5 dias con observacion diaria y si no
existen datos de infeccién se realiza el cierre de la misma. Dejar abierta la herida
simplemente por 4-5 dias, no garantiza que no se infectara. (9).

Existe una clasificacion de las heridas como guia para su manejo y es la

siguiente:

- LIMPIA: No se penetra herida electiva con cierre primario y sin drenaje, sin

inflamacion, no infectada y donde a vias digestivas, urinarias o respiratorias.



- LIMPIA-CONTAMINADA: Herida en la cual se penetra en aparato digestivo,
respiratorio o genitourinario bajo condiciones controladas y sin contaminacidn
(apendicectomia no complicada).

- CONTAMINADA: Heridas traumaticas, con escape notable de tubo digestivo
e incisiones en las que existe inflamacion aguda no purulenta.

- SUCIA E INFECTADA: Herida traumética con retencion de tejide
desvitalizado, cuerpos exirafios, contaminacidn fecal, viscera perforada e
inflamacién bacteriana aguda en la que se encontrd pus durante la operacion
(apendicitis complicada).

Hablar de infeccién de herida quirirgica implica que sea superficial o profunda,

que se presente durante los 30 dias postericres a la intervencién quirdrgica y

que haya material purulento afectando sclo la piel y tejido celular (superficial) o

que incluya capa aponeurética o tejidos por debajo de la misma (profunda).

Existen otros factores que influyen para que se presente la infeccion de la herida

los cuales incluyen o se prestan para realizar profilaxis; ambiente de quiréfano,

instrumental, lavado de manos, guantes, permanencia preoperatoria, d<ucha

preoperatoria, eliminacién de pelo, preparacion de la piel. {10).

La contaminacién de las heridas quirtrgicas produce un aumento significativo de

la mortalidad y morbilidad asi como de {a estancia hospitalaria con un indice de

10.5% en comparacion con heridas limpias que solo es de 1-2%. {2).

Una buena técnica para reducir la incidencia de infecciones postoperatorias es el

uso del cierre diferido, con asec de la herida y colocacion de material

monofilamento sin anudar los puntos, ya que el uso de material multifilamento




coma seda, algoddn, puede facilitar el alojamiento de gérmene.s y por ende la
presencia de infeccion. Si no hay datos de infeccion 3-5 dias después se anudan
los hilos. (2).

Hay series reportadas extranjeras donde se dice que la apendicitis complicada
aumenta el riesgo de infeccién de 1a herida, la cual no se ve influida por el uso
de drenaje intraperitoneal o extraperitoneal, siendo mas beneficiado el paciente
con el uso de antibidticos en forma apropiada. (20)

Otra serie reporta un 11% de infeccidn de herida quirirgica en una serie de 506
pacientes con apendicitis complicada con promedio de presentacidn de la misma
de 5-9 dias {rango de 1-14 dias) (17).

Es importante el uso de antibioticoterapia cuandc se presenta apendicilis
complicada por ejemplo doble esquema cefalosporina con metronidazo!,
pudiendo realizar cierre primario de la herida y no pudiendo usar drengje,
ademas de aplicacion local en la herida de uno de los dos antibidticos con
reporie de 8 y 34% de indice de infeccidn de la herida, pudiendo concluir que la
instilacion de antibidtico ya sea en la herida, intraperitoneal y sistémico son una
buena alternativa para el uso de cierre primario en heridas con apendicitis
complicada.(23).

Otra estadistica reportada con el uso de cierre primario de herida en México, en
apendicitis complicada data de 25% de infeccion de herida en apendicitis
complicadas y sucias, el cuidado que se le de a las mismas durante el
transoperatorio, es un factor muy importante y de ello depende la evolucion de

dicha herida, ya que en la practica diaria vemos quienes realizan lavado



exhaustivo de la herida con seclucidn fisioldgica o con isodine y posterior a ello el
cierre de la misma, asi como el uso de la antibioticoterapia por lo menos de 7
dias en postoperatorio, con buenos resultados sin tener estadisticas de las

mismas, situacién por la cual seria bueno realizar estudio de investigacion al

respecto,



MATERIAL Y METODOS

Con el objeto de conocer el indice de infeccion de la herida quirirgica en
pacientes con apendicitis aguda complicada se desarrolld un estudio
observacional, retrolectivo, prospectivo, longitudinal y descriptivo.

Se captaron todos los pacientes que acudieron o fueron referidos al servicio de
urgencias y ;nanejados por el servicio de cirugia general con diagnostico de
apendicitis aguda complicada (perforada), corroborados quirirgicamente en el
hospital de zona # 57 del IMSS en la Quebrada municipic de Cuauhtitlan lzcalli
estado de México en el periodo comprendido del 10. de enero de 1998 al 30 de
junio de 18598.

A los pacientes con diagnostico quirdrgico transoperatorio de apendicitis
complicada con peritonitis localizada o generalizada se les realizd
apendicectomia y cierre primario de la herida previo aseo local de la misma con
solucién fisicldgica estéril o isodine ademas de manejo postoperatorio con doble
esquema de antibioticos { ceftazidima y metronidazol) durante un periodo
promedio de 4.9 diag, siendo egresados del servicio con cita a control a la
consulta externa de cirugia general a los 7, 14 y 21 dias posteriores a la cirugia,
para vigilancia de la herida quirtirgica.

Se excluyeron del estudio los pacientes manejados con  herida abierta, con:

menoterapia antibidtica, sin drenaje.

[}



Se analizaron edad sexo, tiempo de evolucion, cuadro clinico (sintomas y sighos
principaies), datos radiologicos mas frecuentes, tipo de herida y apendicectomia
asi como hallazgos quiriﬁrgicos (sitio de perforacién y tipo de peritonitis) y por
altimo substancia usada en el aseo de la herida previo al cierre de la misma.
Ademas a todos los pacientes captados por el servicio de cirugia con
diagnostico de apendicitis se les realizaron examenes basicos de laboratornio
(BH, QS, TP, TPT, EGO) y placa simple de abdomen de pie y deciibito.

Todos los datos obtenidos se registraron y se analizaron mediante el programa
SPSS comparandose con los reportados en la literatura. El anélisis estadistico

se realizé con la prueba de chi cuadrada.



RESULTADOS.

Durante el periode comprendido entre el 10. de enero de 1998 al 30 de junio del
mismo afo se captaron en el servicio de cirugia general del Hospital General de
Zona # 57 de la Quebrada municipio de Cuauhtitlan lzcalli estado de México, 54
pacientes con el diagndstico de apendicitis aguda complicada corroborado
quirdrgicamente, siendo 29 pacientes del sexo masculino (53.7%) y 25 pacientes
del sexo femenino {46.2%).

£l promedio de edad fue de 30.2 afios (rango de 10-88), siendo la mayor
incidencia en el grupo de 10-25 afos, con una relacion de hombre-mujer de 1;1,
con un total de 34 casos (62.9%).

De los 54 pacientes a los que se les realizd apendicectomia solamente 4
presentaron infeccion de la herida quirdrgica registrandose esta dentro de los
primeros 10 dias del postoperatorio, con un indice correspondiente al 7.4%,
siendo los 4 casos del sexo masculino con 2 heridas paramedias derecha, una
tipo Mc Burney y una media infraumbilical, siendo lodas del grupo de pacientes a
los que se les realizd aseo de la herida previo al cierre con solucion fisiologica
esteril.

Todos los pacientes recibieron 3 consultas posteriores a la cirugia para revision

de herida ios 7, 14 y 21 dias.



Clinicamente la manifestacién mas frecuente fue el dolor presentandose en el
100% de los pacientes seguida de la nausea (85%) y de vomito {72%). (cuadro
1),

A la exploracion fisica el hallazgo mas frecuente fue el signo de rebote paositivo
presentandolo el 100% de los pacientes, seguido del punto dolorosc de Mc
Burney (75%)y por dltimo el signo de Rovsing y Murphy apendicutar con un
indice de presentacion de 64%. {cuadro 2).

El 89% presento hipertermia y el 91% registro leucecitos por arriba de 10 000
en la férmula blanca. { cuadros 3-5).

Radiologicamente el signo mas evidente fue el borramiento del psoas derecho y
el asa fija en cuadrante inferior derecho con un indice de presentacién de 77 y
72% respectivamente. (cuadro 4). solo se observo un caso con fecalito visible en
la placa simple de abdomen. (Cuadro 4).

Desde el punto de vista quirdrgico el tipo de apendicectomia mas realizado fue la
Oshner (66%) seguido de la tipo Pouche (20.3%)} (cuadro 7). El abordaje
quirdrgico mas wusado fue la incision tipo Mc Burney (44%) seguida de la
infraumbilical media (40.7%). (cuadro 9).

El sitio en el'cual se perforé mas frecuentemente el apéndice fue en su tercio
distal con un indice de presentacion de 42%, seguido de tercio medio con un
37%. (cuadro B).

El 79.6% del total de los pacientes presanto peritonilis localizada (43 casos) vy el

20.3% {11 casos) peritonitis generalizada {cuadro 10).



En relacién al tiempo de evolucidn del cuadro apendicular en el B4% de los
pacientes fue mayor a 24 hrs.(cuadro 12).

Se presentd un caso con seromé de la herida quirirgica a los 8 dias del
postoperatorio el cual fue evacuado par puncién sin repercusion local, otro caso
de apendicitis complicada con perforacion de ciego ya con B dias de evolucion a
la cual se le realizd hemicolectomia derecha mas ileostomia sin presentar
infeccion local en el transcurso de 30 dias posteriores a la cirugia, en una
paciente de 76 afos de edad.

Otro caso con un paciente de 52 aflos de edad con una hernia inguinal
conteniendo en su saco el apéndice cecal perforado (hernia de Littre), al cua! se
le realizé apendicectomia y plastia inguinal en el mismo acto quirlrgico.
Tuvimos un caso de un paciente de 23 afios de edad e! cual presentd un cuadro
de apendicitis camplicada con peritonitis localizada ademas de vélvulos de ileon
sin compromiso vascular pero sin con datos de oclusion intestinal y presencia de
ictericia con alteracién en pruebas de funcidn hepatica como saon bilirrubinas y
transaminasas el cual fue manejado igual que el resto de pacientes con doble
esquema de: antibidtico periodo mas prolongado de ayuno y obviamente mas
dias de estancia hospitalaria pero sin complicaciones locales de fa herida a
pesar de los hallazgos quirdrgicos.

A todos los pacientes se les colocd drenaje de la cavidad abdominal por
contrabertura; en solo 27 pacientes (50%) s encontré como hallazgo guirirgico
fecalito libre en la cavidad y el promedio de dias estancia hospitalaria fue de 4.9

dias.



DISCUSION.

En el paciente con cuadro apendicular agudoe complicado o no obviamente el
manejo es quirargico y en el primero de los casos el manejo de la herida
quirdrgica es mediante el cierre diferido o tardio de la misma con un reporie de
infeccidn local que varia del 15 al 30% segun se trata de institucion publica o
privada.

En el presente estudic se analizaron 54 casos de pacientes con apendicitis
aguda complicada verificada quirargicamente con 43 casos con peritonitis
localizada y 11 casos con peritonitis generalizada, siendo manejados todos con
cierre primario de la herida previo asec con isodine (34 casos) o solucion
fisicldgica (20 casos), obviamente a tados se le protegio la pared con compresa
himeda y tuvimos solo 4 casos de infeccion local de 1a herida correspondiente a
un 7.4%, todos del sexo masculing, 2 con herida paramedia, 1 con herida tipo
Mc Burney y otro con herida infraumbilical media, todos ellos habiéndoseles
realizado aseo de herida previo al cierre con solucion fisioldgica. Todos los
pacientes fueron manejados con doble esquema de antibidticos (ceftazidima y
metronidazol ) durante los dias de estancia hospitalaria que en promedio fue de
4.9 dias, dos a tres situaciones que son muy importantes en el manejo de
pacientes con apendicitis complicada como son fa proteccion de fa pared, el

aseo de la herida previo al cierre de la misma y por dltimo el manejo con



.

antibioticoterapia por lo menos durante las primeras 72 horas de postoperatorio,
lo que si no nos reduce el indice de infeccion local, que comparado con el de
cierre diferido cuando menos no o modifica y ademas el hecho de no dejar
abierta la herida, psicolégicamente no afecta al paciente, disminuye los dias de
estancia hospitalaria y finalmente, también disminuye el nimero de consullas y
revisiones en el postoperatorio.

Otro punto a tratar y que es de suma importancia es que el diagndstico de
apendicitis aguda complicada ha sido y seguira siendo 100% clinico, no
olvidando que los métodos auxiliares paraclinicos son como su nombre lo indica
de ayuda mas no de decisién para el manejo del paciente; en el presente estudio
en la mayaria de los pacientes si no es que el 100% el diagnéstico fue
establecido desde el punto de vista clinico ya que el 100% de los pacientes
presento el sintoma principal que es el "dolor” acompafiado en su mayaoria por
nausea y vomito con corroboracion a la exploracion fisica de la presencia de
datos de irritacién peritoneal y signos apendiculares, esto apoyado por métodos
auxiliares de diagnostico como son el laboratorio y los rayos "x", presentandose
una elevacion de leucocitos por arriba de 10 000 en un 90% de los pacientes,
no dejando de mencionar que hubo pacientes con datos de abdomen agudo y
con nallazgo quirdrgico de peritonitis generalizada los cuales solo reportaba la
férmula blanca leucecitos por debajo de los 10 000 y ademas las placas simples
de abdomen no presentaban datos que apoyaran o compaginaran con los
haltazgos clinicos, no olvidando que también muchas ocasiones la exploracion

fisica en cuanto a los signos vitales se refiere como son la hipertermia, ésta no



compagina con una abdomen agudo ya gue hay casos en los cuales el paciente
puede presentar abdomen en madera, taquicardia y encontrarse afebril,
situaciones en las cuales el manejo quirdrgico ya depende de la experiencia del
cirujano,

El tipo de apendicectomia y el abordaje quirirgico fue de acuerdo a los
hallazgos clinicos y quirirgicos respectivamente, cuando las condiciones de la
base apendicular lo permiten la mayoria de los cirujanos estan de acuerdo en
realizar ligadura de muiién apendicular invaginandolo con una jareta o punto en
*z", no asi cuando las condiciones de la misma o del ciego no lo permiten
solamente se realiza ligadura del muidn (Pouche), en el presente estudio la
técnica que mas predomind fue la de invaginacion del mufdn apendicular
(Oshner), seguida de |a téenica de Pouché con un indice de presentacion de 66
y 20% respectivamente. El abordaje quirdrgico tambien se decide de acuerdo a
la preferencia del cirujano y a la situacion clinica del paciente ya que si las
condiciones son graves con abdomen en madera |la o el mejor abordaje es por
linea media, no asi cuando el proceso clinicamenie esta localizado entonces el
abordaje es por cualquiera de las incisiones del punto de mc Burney ( incisién
tipo Mc Burney, paramedia derecha o Rocky Davis), en nuestro casc la inc;isién
méas usada fue la de Mc Burney seguida la infraumbilical media con un 44 y
40% respectivamente, situacion creemos esta de acuerdo con el manejo actual
del tipo de manejo del muidn apendicular y del abordaje quirGrgico de los

pacientes con apendicitis complicada.



En cuanto al sitio de perforacion del apéndice el mas frecuente es en su tercio
distal {42%) seguido del tercio medio (37%), siendo el resto en base apendicular
y solo presentdndose un solo caso con perforacion importante del ciego que
ameritd realizacion de hemicaolectomia derecha con ileostomia y que a pesar de
hallazgos quirdrgicos y peritonitis generalizada y ademads de tratarse de una
persona de edad avanzada (76 afos), no se presentd complicacion de infeccién
local de la herida la cual fue manejada igual que el resto de los pacientes con
drenaje, aseo local de la herida en esle caso con isodine y doble esquema de
antibiéticos, con lo cual reiteramas que no es la regla que se presente infeccion
local en la herida en pacientes con problema de peritonitis y que ademas en
esta situacion influyen otros parametros como son 1a edad, enfermedades
concomitartes, nutricion y otras factores que en el caso del presente estudio se
excluyeron del mismo los pacientes gque los presentaban.

Cabe mencionar que el tiempo de evolucion en la mayoria de los pacientes con
apendicitis complicada supero a las 24 hrs, situacion que compagina con lo
reportado por la lileralura ya que dice que la perforacién mas temprana de
apendicitis aguda se presenta en el transcurso de 6 hrs de iniciado el dolor y que
en la mayoria de los casos se trata de presencia de fecalito y como es de
esperarse los hallazgos guirdrgicos en eslos cascs sera de encontrarnos con un
cuadro de peritonitis ya sea localizada o generalizada y que el manejo de!
paciente sera de acuerdo a los criterios del cirujano y no debemos olvidar que

siempre estos van encaminados a reahizar un beneficio a nuestro paciente.



Los casos en los cuales mas frecuentemente encontramos apendicitis
complicadas es en el grupo infantil y en pacientes seniles ya que en estos grupo
de edad el cuadro no siempre es claro y Idgicamente esto nos retarda el
diagndstico y con ello aumenta el indice de presentacion de las complicaciones.
Hay series de estudios gque nos reportan indices bajo de complicaciones locales
de las heridas en apendicectomias con apendicitis complicada como de 3,5%,
olros que nos reportan hasta un 11% y estudios mexicanos realizados en el
hospital general de México con un indice de infeccién de hasta un 25%, por lo
antes mencionado creemos que el resultado de nuestro estudio cae dentro de
los parametros reportados en la literatura ya editada en cuanto a el cierre
diferido se refiere y articulos solamente de cierre primario.

En nuestro estudic con analisis de 54 casos de pacientes con apendicitis
complicada , con manejo de la herida quirdrgica con citerre primario el indice de
infeccion tan solo fue de 7.4%, resultado similar al reportado por la literatura con
cierre diferido de la herida quirdrgica y que si no disminuye el indice de
complicacién local cuandoc menos es igual y el beneficio que se otorga al
paciente desde estado psiquico, hasta comodidad y mas pronta recuperacién es

mayor.



CONCLUSIONES.

1.- El cierre primario de la herida en apendicitis aguda complicada no favorece

la presencia de infeccién local.

2.- El cierre primario de la herida en pacientes con apendicitis aguda complicada

presenta un indice de infeccion local similar al reportado para el cierre diferido o

{ardio.

3.- Es muy importante el manejo quinirgico transcperatorio de la herida
{proteccidn de la pared, aseo de la herida previo a cierre) y e uso de

antibioticoterapia para evitar la presencia de complicaciones locales.

4.- Es preferible el cierre primario de la herida en pacientes con apendicitis
aguda complicada, ya que el indice de infeccién es similar al del cierre diferido ,
disminuye los dias de estancia hospitalaria y ademas el nimero de consultas en

el postoperatario.
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. TABLA No.1

Sintomas Namero de %
€asos
Dolor 54 100
Nausea 46 8§5.19
Vémito 39 72.22
Hiporexia 40 74.07
Disuria 13 24.07
Diarrea 9 16.67
Obstipacién 15 27.78
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Signos Namero de %
€asos
Punto Mc Burney 41 75.93
Rebote positivo 54 100.00
Rovsing 35 64.81
Capurro 14 25.93
Murphy apendicular 35 64.81
Talopercusion { +} 12 22.22
Hiperestesia 17 31.48
Hiperbaralgesia 17 31.48
Abdomen en madera 18 29.63
peristalsis disminuida 13 24.07
Plaslrén 6 11.11
Giordano derecho 6 11.11
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TABLA No. 3

Leucoccitosis Nomero de %
casos
5 -10 000 <) 9.26
10 001 - 15 000 26 48.15
15 001 -20 000 18 33.33
> 20 000 5 9.26
TOTAL 54 100.00
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TABLA No. 4

Signos radiolégicos Ndamero de %
casos
Psoas borrado 42 77.78
Asa fija 39 72.22
Fecalilo 1 1.85
Vidric despulido 11 20.37
Colon dilatado 2 3.70
tleo 1 1.85
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TABLA No. 5

Fiebre Nomero de %
£asos
<= 37 5] 11.11
37.1-38 28 51.85
38.1 -39 17 31.48
> 39 3 5.56
TOTAL 54 100.00
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TABLA No. 6
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TABLANo. 7

Osnher . Pouche

e o e e =

Parker Keer Zukerman

Tipo apendicectomia | Namero de %
£asos

Osnher 36 66.67

Pouche 11 20,37

Parker Keer 4 7.41

Zukerman 3 5.56
TOTAL 54 100.00
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TABLA No. 8

Silio de perforacién Niamero de %
£asos
Base 10 18.52
Tercio medio 20 37.04
Punta 23 42.59
Base del ciego 1 1.85
TOTAL 54 100.00
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TABLA No. @

Incisién Namero de %
casos
Mc Bumey 24 44 .44
Media infraumbilical 22 40.74
Paramedia derecha 7 12.96
Rocky Davis 1 1.85
TOTAL 54 100.00
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TABLA No. 10

Peritonitis Namero de %
casos
Localizada 43 79.63
Geperalizada 1" 20.37
TOTAL 54 100.00
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TABLA No. 11

Aseo herida Namere de % No. De %
€asos infeccion
Isodine 34 62.98 0 0.00
Solucidn fisioldgica 20 37.04 4 7.41
TOTAL 54 100.00 4 7.41
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TABLA No. 12

Tiempo de evolucion | Namero de %
{ Hrs.) €asos
<=6 0 0.00
07-12 1 1.85
13-24 8 14.81
25-72 35 64.81
> 72 10 18.52
TOTAL 54 100.00
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