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INTRODUCCION.

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo a nivel mundial. La
inflamacién del apéndice se inicia con la obstruccién de su luz, misma que esta dada por
distintas causas fecalitos, parasitos, hiperplasia linfoide. La obstruccién, favorece una
invasion bacteriana, que a su vez provoca infeccion local de la submucosa con formacion
de abscesos y posteriormente necrosis, si no es tratada a tiempo, el aumento de la
presion intraluminal llevara a una perforacion con una extension del proceso inflamatorio e
infeccioso al peritoneo adyacente o incluso diseminarse a toda la cavidad abdominal
llevando al paciente a una peritonitis generalizada o bien a un cuadro de sépsis

abdominal.

El tratamiento es quirargico mediante la extirpacién, misma que puede ser llevada a cabo
por laparotomia, o bien; via laparoscépica. La apendicectomia es la cirugia de urgencia
mas realizada en los hospitales generales. En los casos complicados, se realiza aseo de
la cavidad abdominal y se administran antibiéticos. La recuperacién generalmente es
temprana, sobre todo cuando no hay complicaciones. La mortalidad es baja, por lo
general 0.5%. Las complicaciones postoperatorias pueden ser abscesos de pared,

abscesos residuales, peritonitis o dehiscencia de sutura.

Durante afios ha existido controversia, acerca del uso de drenajes para disminuir la
incidencia de complicaciones; encontrandose corrientes a favor del uso de los mismos asi
como algunas otras en contra. Sin embargo, en la actualidad en éste hospital, se ha
optado por no utilizar drenajes en procedimientos de apendicitis complicada, obteniendo

hasta el momento resultados favorables.

El estudio presentado, surgié a partir de ver las distintas formas del manejo dado en
pacientes que cursan con cuadro de apendicitis complicada, observando en algunos
casos la colocaciéon de drenajes quirargicos y en otros muchos no, sin tener evidencias
clinicas para el uso de los mismos, ademas de saber que en hospitales escuela del pais
sigue siendo ensefiado la colocacion de drenajes como un ritual que es basado en el

simple hecho de ensefianza a médicos residentes.

El estudio se llevd a cabo en el Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours”
en Sonora México, hospital en el cual se imparte la especialidad de Cirugia General y sitio
donde a través del tiempo se ha presentado un gran interés por la ensefianza hacia los

médicos residentes. Para dicho trabajo fueron tomados en cuenta expedientes de



pacientes los cuales fueron intervenidos por cuadros de apendicitis complicada durante el
afio 2009.

Se estudiaron 101 casos de pacientes con apendicitis complicada en los cuales sélo en
una minoria se colocé drenaje quirdrgico, obteniendo en la gran mayoria de los pacientes
resultados favorables, ademas se observo que la utilizacion de drenajes quirtrgicos en
pacientes con apendicitis aguda no marca diferencia alguna ni representa algin beneficio

en comparacion con los pacientes que fueron manejados sin drenes.

En base a la experiencia en éste hospital se ha concluido que es adecuado el manejo de
apendicitis complicada sin la utilizacion de drenajes y que un buen aseo seguido de cierre

de la pared representa el manejo idéneo en éste tipo de pacientes.



2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La apendicitis complicada sigue siendo una patologia comin que se presenta en gran
parte de los hospitales del pais, un gran porcentaje de estos pacientes presentan cuadros
complicados debido a diversos factores: automedicacibn y enmascaramiento por
analgésicos son algunos de los principales, es debido a ello que las apendicectomias
realizadas en los hospitales presentan como hallazgos apendicitis complicadas por lo cuél
se realiza en gran parte de los hospitales el manejo en algunos casos con heridas
abiertas o asi mismo, la aplicacién de drenajes colocados a lecho quirdrgico asi como a
hueco pélvico, siendo en la mayoria de los casos innecesaria la colocacion y utilizacién de

los mismos.

Dado que no esta clara la utilizacion de drenajes dentro del manejo quirdrgico de la
apendicitis complicada, se realizé este estudio que fué evaluado en su evoluciéon y manejo
asi como la presencia de comorbilidad presentada en los pacientes con apendicitis
complicada que fueron manejados sin aplicacién y/o colocaciéon de drenajes, por lo
anterior se puede plantear el siguiente problema: ¢cudl es el resultado en el manejo de
pacientes postoperados de apendicectomia por apendicitis complicada con aseo de

cavidad y cierre de pared sin colocacion de drenajes?



1.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA.

El apéndice es un o6rgano inmunitario el cual participa en la produccion de

inmunoglobulina A, formando asi parte del tejido linfoide asociado al intestino. (1)

Su origen es en la cara posterointerna del ciego, aproximadamente 2.5 cm por debajo de
la valvula ileocecal, en el punto de unién de las tenias musculares. Su longitud varia de
uno a 25 cm sin embargo, el promedio es de 5 a 10 cm; es el Unico érgano en el cuerpo

gue no presenta posicion anatémica constante. (2)

En un estudio realizado en 10,000 pacientes se demostrdé que aproximadamente en 65%
de los casos, el apéndice se encuentra retrocdlica; en 31% de los casos se identificd
hacia fosa iliaca derecha, 2.5% retrocecal y en regiones periileales en aproximadamente
el 1.5%. (3)

1.2 EMBRIOLOGIA DEL APENDICE.

El diverticulo cecal (primordio del apéndice), aparece en la sexta semana de gestacion
como una tumefaccion en el borde antimesentérico de la rama caudal del intestino medio.
Durante el desarrollo prenatal y posnatal, el ritmo de crecimiento del diverticulo (ciego)
excede al del apéndice (vértice) y a su vez es desplazado hacia la linea media. La base
del apéndice suele presentar una relacion constante, en tanto que la punta puede

encontrarse en posicion retrocecal, pélvica, subcecal o preileal. (1,4)

La apendicitis aguda es una de las causas mas frecuentes de abdomen agudo quirargico
gue se presenta en los hospitales del pais, afecta principalmente adultos y jévenes y

resulta mas dificil su diagndstico en los nifios y los ancianos. (5)

La primer apendicectomia fue realizada por Claudis Amyand en 1736 en un paciente de
11 afios quien presentaba una hernia inguinal acompafada de fistula misma que dentro
de su saco incluia el apéndice cecal. En 1824 Villermany realiz6 una presentacion en la
Real Academia de Medicina en Paris titulada “Observaciones utiles en los cuadros
inflamatorios del apéndice cecal’ el cual describia dos cuadros que condujeron a la
muerte. Reginald Fitz a finales del siglo XIX proporcioné una descripcion licida y l6gica de
la patologia y fue el primer en utilizar el término apendicitis. Tait en 1880 fue el primero en
realizar una apendicectomia con éxito, sin embargo no la publicé hasta 10 afios mas
tarde. (2)



1.3 APENDICITIS AGUDA.

Es el proceso inflamatorio causado por la obstruccion de la luz apendicular, ocurre cuando
un fecalito, un calculo biliar, un tumor, hiperplasia linfoide u otros obstruyen la luz del
apéndice vermiforme, la obstruccién conduce a inflamacion. La inflamacion a su vez;
conduce a un aumento de la presion intraluminal del apéndice debido a la secrecion
continua de moco ocasionando el colapso del drenaje venoso. La lesién isquémica asi
creada favorece la proliferacion bacteriana, con mayor edema inflamatorio y exudacion, lo

gue continta agravando el defecto de la irrigacion. (3,6)

La apendicitis aguda permanece como la causa mas comun de dolor abdominal para
pacientes que son atendidos en las salas de urgencias; es mas frecuente durante la
segunda década de la vida. Presenta un riesgo de 8.6% para hombres y 6.7% para
mujeres, alrededor de su vida. Mas de 250,000 casos al afio son diagnosticados en los
Estados Unidos; en México es una de las primeras causas de atencion y es la causa mas
frecuente de abdomen agudo quirdrgico en la mayor parte de los hospitales del pais,
afecta més frecuentemente a adultos jovenes y resulta de dificil diagnéstico en pacientes

en los extremos de la vida. (3,5,7)

El dolor abdominal en los pacientes en los extremos de la vida a menudo presenta un desafio
diagnéstico debido a los retrasos en la busqueda de atencién médica o dificultad para la obtencion

de una historia clinica asi como imposibilidad de realizar una exploracion fisica completa. (8)

A pesar de su prevalencia, el diagnéstico de la apendicitis puede ser dificil de alcanzar y
encontrarse con dudas, ante la ausencia de un signo o sintoma patognoménico, y su presentacion

variada. (7)

La tasa de mortalidad general para la apendicitis es menos del 1%, pero aumenta a 3% si

el apéndice se rompe y esto a su vez, aumenta a 15% en el paciente anciano. (7)

La perforacion, ocurre en aproximadamente 19% a 35% de pacientes con apendicitis. La
perforacién incrementa de manera importante las complicaciones, asi como también incrementa la
morbimortalidad, esto Ultimo se hace adin mas notorio en el paciente anciano. Complicaciones
como abscesos de pared, o bien fascitis necrotizante secundaria a apendicitis aguda, han sido
reportados con mayor frecuencia en pacientes con enfermedades adyuvantes como la Diabetes
Mellitus. (9)

1.4 DIAGNOSTICO.



Es de vital importancia conocer los signos tipicos y atipicos que se presentan en la apendicitis
aguda, para de ésta manera realizar un diagndstico temprano que es inminentemente clinico y que
se sabe su retraso puede desencadenar complicaciones fatales. Dichas complicaciones
generalmente llevaran al paciente a un deterioro fisico, aumento en la estancia hospitalaria,
elevacion de costos para los servicios de salud, retardo en incorporacion a sus actividades

cotidianas e incluso podran llevarlo a la muerte. (10)

La triada clasica de dolor en fosa iliaca derecha, sensibilidad en punto de Mc Burney (unién de
tercio lateral con tercio medio de una linea imaginaria que viaja de cicatriz umbilical hacia espina
iliaca anterosuperior) y leucocitosis ha sido reportada con menos de un 80% de exactitud en el
diagnéstico. Al no identificar a tiempo un cuadro de apendicitis aguda, éste puede complicarse y

desarrollar rapidamente perforacion, absceso periapendicular, entre otras. (11)

En la actualidad no existe un pardmetro Unico o especifico de laboratorio para el diagnéstico de

apendicitis aguda. (11)

Debido a las complicaciones comentadas, es aceptado un indice de laparotomias donde los
hallazgos son apéndice normal en un rango de 20 a 40%. Sin embargo; se debe tener presente
que una laparotomia negativa conlleva un riesgo de complicaciones postquirargicas de 13%
aproximadamente. Para hacer frente a las complicaciones se ha buscado aumentar la exactitud
diagnéstica, esto se ha logrado; apoyando el diagnéstico en estudios complementarios tales como
ultrasonido y tomografia axial computarizada, mismos que han surgido y demostrado sensibilidad y
especificidad de 96.5% y 98% para la tomografia y 80 a 89% de sensibilidad para el ultrasonido.
(11)

1.5 IMAGEN

La imagen por ultrasonido se utiliza, a menudo, como prueba diagndstica inicial, sobre todo en
casos en los que resulta dudoso el diagnéstico inicial. El ultrasonido, es una prueba incruenta,
accesible y que no expone a los pacientes a ningun tipo de radiacion; se ha reportado sensibilidad
por encima de 85% y especificidad, hasta del 90%. Los criterios sonograficos en el diagnéstico de
apendicitis aguda incluyen la presencia de un apéndice no compresible con un diametro de 7 mm o
mas, la presencia de un lito apendicular, la pérdida de la continuidad de la submucosa y liquido o

una masa periapendicular. (12)

En la Tomografia, los signos de la apendicitis, aumentan con la gravedad del proceso patolégico.
El diagnéstico clasico de la apendicitis aguda se basa en un apéndice anémalo con inflamacion
periapendicular, por lo general; se considera que un aumento en el grosor de la apéndice de entre
5 mm a 7 mm, la presencia de imagen en “diana”, o bien la presencia de un apendicolito son datos

de apendicitis aguda. (12)



A pesar de su alta precision, el ultrasonido y la tomografia pueden verse limitados. La tomografia
puede estar contraindicada, sigue siendo costosa y representa riesgo de radiacion (dosis
equivalente a 500 radiografias de térax); este riesgo de radiacion representa mayor importancia en
pacientes pediatricos. En lo que la ecografia concierne, es que depende del operador y es limitada
en pacientes obesos. (11)

El criterio histolégico para el diagnédstico de apendicitis aguda es la presencia de infiltrado en la

capa muscular por neutrdéfilos. (6)
1.6 CLASIFICACION.

A lo largo de los afios la clasificacion de la apendicitis aguda ha sido tema de debate. Para valorar
la gravedad de la apendicitis, existen diferentes clasificaciones con bases clinicas e histoldgicas, la
mas utilizada en forma tradicional por los cirujanos es de acuerdo a la observacion macroscépica
de los hallazgos quirlrgicos y se divide en 4 estadios. En el estadio | el apéndice se aprecia con
hiperemia y congestion, en el Il es flegmonosa, con erosiones de la mucosa, supuraciéon y
exudados fibrinopurulentos, en el lll estad gangrenosa, con necrosis de la pared, el estadio IV es
cuando se encuentra perforada. Sin embargo, ésta clasificacion no tiene un sustento bibliografico,
por lo que algunos autores utilizan otras clasificaciones: apendicitis aguda complicada o no
complicada, apendicitis aguda perforada o no perforada. Esto demuestra, que no existe un

consenso unificado para su clasificacion. (13)

En México, la Asociacion Mexicana de Cirugia General, ha establecido la siguiente clasificacion.
(14)

I.  Apendicitis aguda.

1) No perforada:
a) Edematosa, hiperémica.
b) Abscedada, flegmonosa.
c) Necrotica.

2) Perforada:
a) Abscedada con peritonitis localizada.
b) Peritonitis generalizada.

3) Apéndice aguda reactiva



II.  Apendicitis crénica.
1.7 MORFOLOGIA.

En los estadios iniciales, solo se encuentra un ligero exudado neutrofilo en la mucosa, la
submucosa y la muscular propia. Los vasos subserosos aparecen congestivos y a menudo, existe
un discreto infiltrado neutrofilo perivascular. La reaccion inflamatoria transforma la brillante serosa
normal en una membrana roja, granulosa y opaca; ésta transformacion significa una apendicitis
aguda simple. En estadios mas avanzados, el intenso infiltrado neutréfilo genera una reaccion
fibrinopurulenta de la serosa. Si el proceso inflamatorio aumenta, se producira un absceso en la
pared, acompafiado por ulceracion y focos de necrosis supurativa en la mucosa. Este estadio
constituye la apendicitis aguda flemonosa. La aparicion de grandes areas de ulceracion
hemorragica verdosa en la mucosa, con una necrosis gangrenosa de aspecto verde negruzco que
se extiende por la pared hasta la serosa, constituye la apendicitis aguda gangrenosa, que

evoluciona rapidamente a la rotura y a la peritonitis supurada. (6)

Siguiendo la evolucion de la apendicitis, se pueden comprender las etapas (fases) en las que se
encuentra al apéndice cecal durante la apendicitis aguda y éstas son: edema, inflamacién
flegmonosa, inflamacién con necrosis, perforacién con absceso localizado y perforacién con

peritonitis generalizada o difusa. (15)
1.8 COMPLICACIONES.

La incidencia de infeccién de la herida quirtrgica, se incrementa y es directamente proporcional al

grado de apendicitis, presentandose con mayor severidad en los cuadros complicados. (15)

Berry y Malt estiman que la mortalidad en pacientes con apendicitis ha disminuido desde un 40%
en los tiempos de Fitz a un 0.8% en el dltimo siglo. Un estudio realizado en Suecia durante 1987 a
1996, estimé que a 30 dias después de la apendicectomia, la mortalidad fue de 0.1 % para
pacientes con apendicitis no perforada y de 0.5% para apendicitis perforada. Las complicaciones
mas comunes reportadas en un estudio realizado en veteranos en el Programa Nacional de
Mejoramiento en la Calidad Quirlrgica, fueron: ileo prolongado, falta de destete de ventilacion

mecanica, la infeccion de las heridas y los abscesos. (16)

La mayoria de los pacientes con apendicitis, se presentara antes de desarrollar complicaciones,
éstos pacientes seran tratados de manera inmediata con apendicectomia. Otros pacientes se
presentan en fases posteriores con presencia de abscesos apendiculares. No existe estandar en el
manejo de éste tipo de pacientes, la técnica cldsica ha sido operar inmediatamente a estos
pacientes, extirpar el érgano dafiado, drenar el absceso y mantener control sobre la sépsis

abdominal. La evoluciéon en los estudios de imagen han ofrecido técnicas alternativas para el



drenaje del absceso y retrasar el manejo quirdrgico para un segundo tiempo. La cirugia electiva,
luego de la resolucion del problema infeccioso, es considerada como segura, sin embargo, ésta
estrategia representa una mayor complejidad debido a los cuidados que representa el manejo de
éstos pacientes. (17)

Las infecciones del sitio quirdrgico son causa principal de morbilidad y mortalidad en la poblacién
de pacientes quirdrgicos, en Estados Unidos se atribuyen aproximadamente més de 3 millones de
dias de estancia y aproximadamente un billén de délares de los costos de atencién en salud, son
atribuidos a problemas relacionados con infeccién del sitio quirdargico. Debido a que las infecciones
de sitio quirargico pueden ser prevenibles hasta en un 60% con sélo aplicacion de antibiético
profilactico, se ha convertido en prioridad el fomento acerca del uso y manejo de los mismos. (18)

1.9 TRATAMIENTO.

El manejo éptimo de la apendicitis aguda depende de varios factores: la busqueda de atencion del
paciente de manera oportuna, la obtencion de datos, la habilidad del médico para llegar al
diagnéstico, la edad del paciente, las condiciones fisicas y psicoldgicas, entre otras. (16)

En combinacion con antibidticos de amplio espectro, el drenaje percutdneo guiado por ultrasonido
o0 TAC, ofrece un método de minima invasion para el drenaje del absceso e inicio del manejo de la
apendicitis complicada. La apendicectomia podra llevarse a cabo posteriormente, cuando la
inflamacién ha disminuido y el paciente se encuentra en mejores condiciones. Hoffman reportd
resultados favorables en el manejo ultraconservador de apendicitis aguda desde 1991 el cual

consistia en drenaje de absceso, antibioticos de amplio espectro y observacion. (17)

La historia en la colocacion de drenajes es tan antigua como la historia de la Cirugia. Sin embargo,
siempre ha sido objeto de controversia la colocacion o la no colocacién de drenajes en la practica
médica. Desde hace 100 afios, entusiastas como R. Lawson Tait (quien comentara “en caso de
duda drenaje”) se han encontrado a favor de la colocacién de drenes. Sin embargo, también ha

existido desde entonces el escepticismo por parte de algunos cirujanos como J. L. Yates. (19)

La colocaciéon del drenaje para disminucion de incidencia en complicaciones de pacientes
postoperados es incierta. Para los afios de 1960 y 1970, algunos autores se encontraban a favor
de la utilizacién (Vinnicombe 1964; Faquharson 1972), otros los creian poco utiles (Davidson 1971,

Farrar 1973) y hubo algunos los llegaron a considerar perjudiciales (Gilmore y Martin 1974). (20)

Los cirujanos dividen los drenajes de acuerdo a la indicaciéon de su colocaciéon ya sea con fines

terapéuticos o bien con fines profilacticos.



Por razones terapéuticas se colocan cuando:

e Se busca proporcionar salida de material de contaminacion establecida (absceso

periapendicular 6 peritonitis difusa fecal).

e Control de un foco infeccioso que no puede ser controlado por otros medios (fuga de linea

de sutura de alguna anastomosis).
Por razones profilacticas:
e Control de sitios probables de fuga (cierre del conducto cistico).

e Prevencion de complicaciones (formacion de seromas o hemorragia postoperatoria asi

como también en espera de fuga de alguna anastomosis realizada). (19)

En 1979, Connor y Hugh, realizaron una excelente revision, concluyendo que la colocacién de
drenaje es de poca utilidad en apendicitis si ésta se encuentra con necrosis 0 perforada, sin
embargo, los indican cuando el cierre del mufién apendicular es imperfecto o se encuentra con
necrosis. Petrovsky recientemente en un metaandlisis, define que la colocacion de drenaje en

cualquier fase de apendicitis, no reduce las complicaciones. (19)

Es importante mencionar que la Sociedad de Infecciones QuirGrgicas (Surgical Infection
Guidelines) dentro de las guias del afio 2010 para el manejo de infeccién abdominal, menciona la
utilizacion de drenajes ya sea percutaneos o bien colocados durante la intervencién quirdrgica, en
pacientes con presencia de absceso periapendicular, segin sea necesario. Asi mismo se
menciona la necesidad existente sobre el uso de antibidticos de amplio espectro desde el momento

en que se corrobora el diagnéstico de apendicitis aguda. (21)

El drenaje de las cavidades corporales ha sido una practica en medicina durante largo tiempo,
histéricamente; existen reportes de utilizacion de drenajes para empiema y ascitis desde la era de
Hipdcrates. Durante los dos ultimos siglos, los cirujanos han utilizado drenajes con propésitos
profilacticos y terapéuticos. Los drenajes profilacticos se han utilizado para eliminar colecciones
intraperitoneales, como ascitis, sangre, quilo, bilis y jugo pancreatico o intestinal. Estas colecciones
pueden ser potencialmente infectadas o, en el caso de jugo pancreatico y bilis téxicos para los
tejidos adyacentes. Otra funcion potencial de los drenes es su utlizacion para detectar
complicaciones como sangrado postoperatorio o bien fuga de anastomosis. Por lo tanto los
drenajes han ganado aceptacion como un método Util para prevenir complicaciones después de

una cirugia gastrointestinal. (22)

Sims, fue el primer cirujano en utilizar drenaje hacia la cavidad abdominal después de realizar

procedimientos ginecoldgicos en el Ultimo cuarto del siglo XIX. Desde entonces los cirujanos han



utilizado drenajes profilacticos después de realizar cirugias abdominales. Theodor Billroth mostré
convencimiento acerca de que los drenajes podian salvar un gran namero de vidas en cirugia

gastrointestinal. (22)

La apendicectomia es la cirugia gastrointestinal mas realizada para pacientes con apendicitis
aguda. Dos ensayos clinicos investigaron el valor del drenaje profilactico después de la
apendicectomia, los estudios se realizaron sin un célculo de la muestra, por lo que fueron
clasificados como nivel 2b. Un estudio revel6 una tasa significativamente més alta de infeccién de
herida en pacientes en los que se habia colocado drenaje mientras que el otro demostré tasas
similares de infeccidn para pacientes con colocacion de drenaje y sin colocacién de drenaje. El
valor del drenaje profilactico después de la apendicectomia podria mostrar diferencia en una
apendicitis necrozada en comparacion con una apendicitis perforada.los resultados mostraron una
tasa mayor de infeccién para la herida en pacientes con drenaje (43% a 85%) que en los pacientes
sin drenaje (29% a 54%). Curiosamente se observéd también la formacion de fistulas en pacientes
con drenajes en una tasa de 4.2% a 7.5%. En muchos de los casos se demostré que la utilizacion
de drenaje profilactico es indtil y que puede aumentar de manera considerable la morbilidad asi

como los costos del procedimiento. (22)

En conclusidn, el estudio reveld que debe evitarse el uso de drenajes profilacticos en la apendicitis
en cualquiera de sus etapas. Esta revision también demostré que muchos de los procedimientos
gastrointestinales pueden realizarse de manera segura sin la utilizacion de drenajes profilacticos y
gue es una necesidad dar a conocer las nuevas directrices sobre el uso de drenajes profilacticos

en los diversos centros de atencidn. (22)



2.6 OBJETIVO GENERAL.

Revisar el resultado en el manejo quirdrgico de los pacientes con apendicitis complicadas

sin la utilizacién de drenajes en el postoperatorio.
2.7 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1) Revisar el resultado del tratamiento de apendicitis complicada con
apendicectomia, aseo de cavidad y sin colocacion de drenajes en el Hospital

General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours”

2) Revisar los resultados de inclusion utilizados en el HGE de Sonora para el manejo

de apendicitis complicada sin drenajes.

3) Revisar las complicaciones que se presentan por el aseo inadecuado de la cavidad

en apendicitis complicada

4) Revisar las indicaciones y/o contraindicaciones para la utilizacién de drenaje en

apendicitis complicada



2.3 HIPOTESIS.

Debido a que se trata de un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal,
se sabe que no es estrictamente necesario el plantear una hipétesis, sin embargo, para

realizacién del ejercicio se decidié formular lo siguiente.

Las complicaciones postquirargicas en apendicectomia por apendicitis complicada a los
cuales no se les coloca drenaje podran ser iguales o incluso menores que en los

pacientes que fueron manejados con la colocacion de algun sistema de drenaje.

Es adecuado el manejo de apendicitis complicada sin colocacion de drenajes.



2.2 JUSTIFICACION.

Hoy en dia, a pesar del apoyo de laboratorio y gabinete con el que se cuenta en la gran
mayoria de los hospitales, continda siendo dificil el diagnéstico de apendicitis aguda, lo
gue aunado a manejos iniciales deficientes o equivocos conduce a apendicitis complicada
(gangrenada o abscedada), siendo la causa ésta Ultima de toma de decisiones para el
manejo transquirdrgico y llevando a la dificil decision del valor que tendra la colocacion de

drenajes para vigilancia postoperatoria.

En la actualidad el manejo de la apendicitis complicada con apendicectomia, aseo de
cavidad y cierre de pared ha demostrado tener resultados que podrian ser iguales e
incluso mejores a los encontrados en paciente en los cuales fue colocado algun sistema

de drenaje debido a hallazgos de apendicitis complicada.

La incertidumbre de un paciente que ha recibido manejo quirlrgico con respecto a su
evolucion, es muy alta; y serd aun mayor cuando este se percata de que le han sido
colocados cierto tipo de dispositivos (drenajes, sondas, catéteres, etcétera) posteriores al
procedimiento, creando asi un ambiente de inseguridad ante no saber que vendra en los
préximos dias de su convalecencia, es por ello que se piensa que al no colocar drenajes
en pacientes intervenidos por apendicitis aguda complicada, ademéas de lograr buenos
resultados, se logra mayor tranquilidad del paciente y esto se refleja en un mayor grado

de confianza para con el médico tratante.

La estancia intrahospitalaria de un paciente en el cual se han colocado drenajes después
de una intervencién quirargica, sera mayor a la de los pacientes que son manejados sin
este tipo de dispositivos; esto debido a los cuidados que se requieren para el control de
dichos sistemas de drenaje. Por lo tanto se cree que el no utilizar drenajes en pacientes
postoperados de apendicectomia por apendicitis complicada podra reducir los dias de

estancia asi como los costos hospitalarios.



2.8 TIPO DE INVESTIGACION.
Descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal.

DESCRIPTIVO. Tipo de metodologia a aplicar para deducir un ambiente o circunstancia
gque se esté presentando; se aplica describiendo todas sus dimensiones. Es una
modalidad de estudio que busca especificar las propiedades importantes de entidades

bajo investigacion

OBSERVACIONAL. Estudio epidemioldgico en el cual no existe intervencion por parte del

investigador y éste se limita a medir las variables que definen el estudio.

RETROSPECTIVO. Observa la manifestaciéon de algin fenémeno (v. dependiente) e

intenta identificar sus antecedentes y causas (v. independiente)

TRANSVERSAL. Estudio que implica la recoleccion de datos en un solo tiempo



3.1 RESULTADOS.

Habiendo realizado un estudio de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo y
transversal mediante la revisiéon de expedientes de pacientes con apendicitis aguda en el
HGE durante el periodo de enero a diciembre del 2009 y teniendo como objetivo general,
revisar el resultado en el manejo quirdrgico de los pacientes con apendicitis complicadas
sin la utilizacion de drenajes, se realiz0 la revision de 204 expedientes clinicos de
pacientes que cursaron con apendicitis aguda, de los cuales fueron excluidos 2 por
haberse realizado hemicolectomia derecha, 1 por defuncién, 1 por cuadro de trombosis
mesentérica y 1 mas por ausencia de apéndice cecal. En estos pacientes se encuentran

(tabla 1, grafica 1) 85 del género femenino (43%) y 114 del género masculino (57%).

En los 199 pacientes que fueron intervenidos por apendicectomia, 174 fueron abordados
a cielo abierto y 25 por cirugia de minima invasividad, (tabla 2, gréafica 2). Los tipos de
abordaje abierto se muestran en la tabla 3, evidenciando una predileccion por el abordaje

a través de incision transversa (Rocky Davis).

De los expedientes restantes, no se incluyeron 98 debido a que se tratd de pacientes que
cursaron con diagnéstico temprano y por ende una apendicitis no complicada o bien con

hallazgo macroscépico de fase | (grafica 4).

Segun los criterios de inclusion, se obtuvieron 101 expedientes de pacientes cuyo rango
de edad fue de 18 a 66 afios de edad, con un promedio de 29.55 afios de edad para
pacientes del sexo femenino (grafica 5) y de 17 a 79 afios con una edad promedio de

32.56 afios para los pacientes el sexo masculino (gréfica 6).

En la mayoria de los pacientes el diagnostico del cuadro fue de manera clinica y sélo se
utilizé de exadmenes complementarios de gabinete como ultrasonido en 6 (6%) vy

tomografia computarizada en el 1% (tabla 4, gréfica 7).

El abordaje quirdrgico en los pacientes con apendicitis complicada fue diverso, sin
embargo, se pudo observar que en su mayor parte, fue con abordaje por incision de
Rocky Davis (tabla 5, grafica 8). Cabe sefialar que el abordaje laparoscopico fue una
buena opcién y que no requirid de conversion a procedimiento a cielo abierto en ninguno

de los casos vistos durante el periodo de estudio.



De los 101 pacientes con hallazgo transoperatorio de apendicitis complicada, cuatro

fueron manejados con la colocacion de drenaje cerrado hipobarico tipo blake (grafica 9).

Un paciente a los que se les coloc6 drenaje presenté complicaciones postquirdrgicas y 13

de los que no fueron manejados con drenaje presentaron complicaciones (gréafica 10).

Dentro de las complicaciones que se presentaron fueron fiebre en 3 pacientes, seroma en
1 paciente, infeccién de sitio quirargico para 2 de los casos y formacion de colecciones
intraabdominales en 2 pacientes, entre otras (grafica 12). Un paciente con drenaje

presento la formacién de seroma como complicacion.

Se utilizaron diversos antibidticos para el manejo de los pacientes habiéndose

encontrado que en algunos de ellos no se utilizé el antibidtico recomendado (grafica 12).



PACIENTES INTERVENIDOS POR APENDICITIS AGUDA EN EL ANO 2009.

GENERO TOTAL

Femenino 85

Masculino 114

Tabla 1. Resultados de acuerdo con el género de los pacientes.

EFEM

Femenino 85
Masculino 114

Gréfica 1. Porcentaje de pacientes operados por apendicitis aguda.



TIPO DE INTRERVENCION QUIRURGICA REALIZADA.

CIRUGIA TOTAL
ABIERTA 174
LAP 25
Tabla 2.

TIPO DE PROCEDIMIENTO.

ABIERTA
87%

Gréfica 2. Resultados de acuerdo al tipo de abordaje realizado.



INCISION REALIZADA.

INCISION TOTAL

1
Laparoscopica 25
Media 67

Mc. Burney 3
Rocky Davis 103
Total 199

Tabla 3. Tipo de abordaje quirurgico.
0%
]

M Laparoscopica
H Media
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Grafica 3. Resultados de acuerdo al tipo de incision quirdrgica realizada.



HALLAZGO TRANSOPERATORIO
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Gréfica 4. Resultados de acuerdo a la fase encontrada en el transoperatorio.



EDAD Y GENERO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS.
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Gréfica 5. Resultados de acuerdo al rango de edad en pacientes de género femenino.
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Gréfica 6. Resultados de acuerdo al rango de edad en pacientes de género masculino.



DIAGNOSTICO.

DIAGNOSTICO Total

CLiNICO 94

TAC 1

USG 6
Tabla 4.

1%

Gréfica 7. Apoyo diagnéstico.
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ABORDAJE QUIRURGICO.

Media 33

BN

Rocky Davis 47

RO

Tabla 5. Tipo de abordaje quirdrgico.

18

- 3

Mc BURNEY

Laparoscopica

Rocky Davis

Grafica 8. Resultados de acuerdo al tipo de incisién quirlrgica realizada, en apendicitis
complicada.



COLOCACIONDE DRENAJE.

Grafica 9. Colocacion de drenaje.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.
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Grafica 10. Complicaciones en pacientes con y sin drenaje.



COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.
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Gréfica 11. Complicaciones.



ANTIBIOTICOS UTILIZADOS.
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Grafica 12. Antibioticos utilizados



3.2 DISCUSION

En éste estudio se observd y se corrobor6 que el cuadro de apendicitis aguda predomina
en pacientes pertenecientes a la segunda y tercera década de la vida, asi mismo, se
encontré6 una prevalencia mayor en hombres que en mujeres con un indice de

aproximadamente 2 a 1 respectivamente.

Se presentaron complicaciones en 13 pacientes manejados sin colocacion de drenaje y
en uno de los que se manejaron con drenaje. Cabe sefalar que en éste Ultimo paciente la
complicaciéon presentada (seroma) no tuvo relacién con el catéter, por lo que se hubiera

presentado aln sin drenaje quirdrgico.

No existe incisiébn ideal para el abordaje quirdrgico en apendicitis complicada, sin
embargo; se utilizé predominantemente la incision Rocky Davis, ya que representa una

buena opcién para el abordaje quirtrgico en una apendicitis complicada.

El uso de antibidtico en los pacientes puede ser discutido ya que en algunos de ellos
fueron prescritos medicamentos no correspondientes a la patologia de base, sin embargo,
cabe sefalar que en los pacientes que se inicié antibidtico de amplio espectro como
Ertapenem bajo la sospecha de abscesos abdominales o bien sépsis abdominal

secundaria a apendicitis complicada, presentaron evolucion clinica favorable.

Se cumplié con lo objetivos planteados en el capitulo Il de éste estudio, ademas de
establecer las relaciones inherentes entre éste apartado y la literatura contemplada en el

capitulo 1.



3.3 CONCLUSIONES.

1)

2)

3)

4)

5)

No se encuentra indicaciébn absoluta para la colocacion de drenajes en los

pacientes intervenidos por apendicitis complicada.

La utilizaciéon de drenajes en pacientes con apendicitis complicada postoperados
de apendicectomia, no muestra un mejor prondstico, ni tampoco evita en la
totalidad la presencia de complicaciones como colecciones intraabdominales,

abscesos residuales, entre otros.

La incisién tipo Rocky Davis, representa una buena opcion para el abordaje de
apendicitis complicada, ya que ofrece una buena visibilidad, una posibilidad amplia
de extension y un gran rango de seguridad, cumpliendo asi los principios que una

incisién debera de cubrir.

La apendicectomia laparoscépica representa una gran ventaja en el manejo de
apendicitis aguda y apendicitis complicada, representando un procedimiento de
minima invasividad y ofreciendo una visualizacion del campo quirdrgico mucho

mayor a la observada en procedimientos a cielo abierto.

La adecuada seleccion y el uso de antibiéticos, es primordial en el manejo de

apendicitis complicada.



3.4 RECOMENDACIONES.

1) Se considera necesario el aseo quirirgico de fosa iliaca derecha e incluso de

2)

3)

hueco pélvico ante la presencia de abscesos apendiculares, periapendiculares, y/o
colecciones intraabdominales asi mismo, el aspirado de solucion con la que se
lleva a cabo el aseo y un secado de la cavidad son indispensables para suspender
la colocacion de drenes de cualquier tipo y evitar asi complicaciones

postoperatorias.

No existe incision ideal para una apendicitis complicada, sin embargo, se
recomienda incisiones transversales tales como la Rocky Davis, debido a su
seguridad, la exposicion brindada al campo operatorio, asi como también a su

posibilidad de extension.

Realizar un consenso para la unificacion de criterios de la clasificacion de

apendicitis aguda en el HGE.

4) Se considera es de utilidad y de interés la realizacion de un estudio multicéntrico

sobre el manejo de apendicitis complicada sin colocacion de drenajes, invitando a
otros hospitales escuela del pais a realizar dicho estudio, logrando asi someter a
un andlisis critico las ideas que auln se tienen en algunos hospitales donde existe

la enseflanza quirargica hacia médicos residentes.



ANEXOS.
ANEXO I.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE:

EXPEDIENTE:;

SEXO:

EDAD:

DX PREQUIRURGICO

TIEMPO DE EVOLUCION

DX POSTQUIRURGICO:
e APENDICITIS NO COMPLICADA
e APENDICITIS COMPLICADA

MANEJO QUIRURGICO:

ANTIBIOTICOS: SI NO

PREVIOS A CIRUGIA:  SI NO

ANTIBIOTICO UTILIZADO:

DOSIS:

TIEMPO DE INICIO PARA VIA ORAL:

DIAS DE ESTANCIA POSTQUIRURGICOS HASTA SU EGRESO:

COMPLICACIONES: SI NO

e ABSCESO RESIDUAL:
e INFECCION DE HERIDA QUIRURGICO:
e PERITONITIS:

e SEPSIS ABDOMINAL:

MANEJO DE COMPLICACIONES:
e MEDICO

e QUIRURGICO



ANEXO Il. APENDICITIS AGUDA.

a) APENDICE CECAL HIPEREMICA, EDEMATOSA
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b) APENDICE CECAL NECROTICA.




ANEXO lIl. TIPO DE DRENAJES.

a) BLAKE

b) PENROSE
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