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MARCO TEORICO

La apendicitis aguda es la patologia quirdrgica abdominal mas comun. Se
conoce que en la época medieval aparecioé la descripcion de una terrible enfermedad,
caracterizada por una tumoracion grande que contiene pus y que fue denominada
“Fosa lliaca”. Hasta antes del siglo XIX, fue acegtado que la fosa iliaca era originada
por la inflamacion del ciego y no del apéndice. %2

El término apendicitis fue propuesto en 1886 por el patdélogo Reginald
Fitz, quien en su testimonio “Inflamacién perforante del apéndice vermiforme”, describid
la secuencia: inflamacion apendicular, perforacion, absceso y peritonitis, y sintio la
indicacion quirargica precoz de esta patologia. En 1887, T. G. Morton hizo la primera
apendicectomia exitosa por ruptura del apéndice, y a partir de entonces la operaciéon
para apendicitis se hizo comun. 21%%23

En 1889, Charles Mc Burney describi6 su famoso punto doloroso, y
razond correctamente que realizar una pronta operacion exploratoria con el propésito
de examinar y extraer el apéndice antes de que se perforara.

Embriolégicamente el apéndice es parte del ciego, formandose en la
union distal en donde se unen las tres tenias. Histolégicamente el apéndice es similar al
ciego e incluye fibras musculares circulares y longitudinales. Dentro de la capa
submucosa se contienen los foliculos linfoides en numero aproximado de 200; el mayor
numero de ellos se encuentra entre los 10 y 30 afios de edad con un descenso en su
numero después de los 30 y ausentes completamente después de los 60. Su longitud
varia desde la completa agenesia hasta un tamafio mayor de los 30cm, siendo el
promedio de 5-10 cm con un grosor de
0.5-1 cm. EIl apéndice puede mantener diversas posiciones, clasicamente se han
postulado la retrocecal, retroileal, pélvica, cuadrante inferior derecho y cuadrante
inferior izquierdo; sin embargo, puede mantener cualquier posicién en sentido de las
manecillas del reloj en relacién con la base del ciego.

El mesenterio del apéndice pasa por detras del ileon terminal y es continuacion del
mesenterio del intestino delgado. La arteria apendicular cursa por en medio del meso
apéndice y es rama de la arteria ileocélica; sin embargo, puede presentarse proveniente
de la rama cecal posterior rama de la arteria colica derecha. El drenaje venoso es
paralelo a la irrigacién arterial, drenando a la vena ileocélica

que a su vez drena a la vena mesentérica superior.

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

La obstruccion de la luz apendicular produce una apendicitis. En especial la obstruccion
luminal proximal por numerosos factores provoca el aumento de la presion intra
apendicular, ya que la produccibn de moco es constante y la capacidad intra
apendicular es a penas de 0.1 mL de capacidad. Lo anterior demuestra por qué la
presion intraluminal puede elevarse hasta alcanzar rapidamente los 50-65 mmHg.

6



[Escribir texto]

Cuando la presion es de 85 mmHg o mayor, la presion venosa es excedida y el
desarrollo de isquemia de la mucosa es inevitable. En este momento la trombosis de las
vénulas que drenan el apéndice esta presente o fase | de la apendicitis en la cual se
encuentra edematosa e hiperémica. Con la congestién vascular la mucosa apendicular
se vuelve hipdxica y comienza a ulcerarse, resultando en un compro-miso de la barrera
mucosa con la posterior traslocacion de las bacterias intraluminares hacia la pared
apendicular, presentandose la fase |l de la apendicitis. Este proceso inflamatorio
progresa involucrando la serosa del apéndice que inflama el peritoneo parietal
resultando en el cambio caracteristico del dolor hacia la fosa iliaca derecha. Si la
presion intraluminal continla elevandose se produce un infarto venoso, necrosis total de
la pared y perforacién con la posterior formacion de un absceso localizado o fase Ill de
la apendicitis. Si en su defecto no se forma el absceso y en cambio se presenta una
peritonitis generalizada se estara hablando de la fase IV de la apendicitis. Un estudio
demostré que dentro de la evolucion de la apendicitis agua, la gangrena apendicular se
presenta a las 46.2 horas y la perforacion a las 70.9 h. La causa mas comun de la
obstruccion intestinal son los fecalitos, seguido de la hiperplasia linfoidea, fibras
vegetales, semillas de frutas, restos de bario de estudios radiolégicos previos, gusanos
intestinales y tumores como los carcinoides.

CUADRO CLINICO Y PRESENTACION

El diagndstico de la apendicitis aguda continua siendo clinico, una historia
clinica bien, desarrollada, asi como una buena exploracion fisica dan el diagnostico en
la mayoria de los casos. Cuando el diagnostico se retrasa, el aumento de la morbi
mortalidad aumenta considerablemente; bajo esta situacion una presentacion atipica de
apendicitis puede presentarse en menores de dos o mayores de 60 afios. Se incluyen
en este mismo rubro de cuadros atipicos las presentaciones anatémicas alteradas o
modificadas anatémicamente como son: el embarazo, un apéndice largo que se localiza
en la fosa iliaca derecha o un apéndice con localizaciéon subhepética o simplemente el
situs inversus. En la etapa inicial de la apendicitis el dolor aumenta en el transcurso de
12 a 24 horas y se presenta en 95% de los pacientes con esta entidad. El dolor es
mediado por fibras viscerales aferentes del dolor; se caracteriza por ser poco localizado
en epigastrio o a nivel periumbilical, ocasional- mente como si fuera un calambre que no
mejora con las evacuaciones, el reposo o al cambio de posicion. En esta etapa mas de
90% de los pacientes adultos presentan anorexia al igual que 50% de los pacientes
pediatricos y del total 60% presentaran nausea. Salvo esta excepcidn en los adultos: un
paciente que presenta apetito, debe hacer dudar el diagnéstico. Las evacuaciones
diarreicas en los adultos son raras, siendo mas comun en los nifios. Seis a 12 horas de
iniciado el cuadro la inflamacién del apéndice se extiende a los érganos que lo rodean y
al peritoneo parietal motivo por el cual el dolor es localizado en el punto de Mc Burney.
Un 25% de los pacientes presentan dolor localizado en el cuadrante inferior derecho
desde el inicio del cuadro clinico sin presentar sintomas viscerales. J.B. Murphy fue el
primero en enfatizar el orden de ocurrencia de la sintomatologia: Dolor, anorexia,
aumento de la sensibilidad, fiebre y leucocitosis. EI mismo Murphy comenté: .La
sintomatologia se presenta en la mayoria de los casos y cuando el orden varia, el
diagnéstico debe ser cuestionado.. Como en todo hay excepciones; sin embargo, si la
nausea o la fiebre se presenta primero, el diagndstico no es apendicitis. *%%*

1,3,4,6,10,11,14
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En la inspeccion general el paciente se mantiene en posicion antialgica, la elevacion de
la temperatura de 37.5 a 38 °C es comun; sin embargo, de 20-50% de los pacientes
mantienen una temperatura normal. La palpacion abdominal muestra rebote positivo,
resistencia abdominal voluntaria e involuntaria, en algunas condiciones se puede palpar
un plastron. En las mujeres el tacto rectal y vaginal son mandatorios, ya que son
necesarios para el diagnéstico diferencial. Dentro de las maniobras, puntos dolorosos y
signos descritos se encuentran los siguientes: Punto doloroso de Mc Burney: Punto
doloroso a la palpacion en la union del tercio medio con el inferior al trazar una linea
imaginaria entre el ombligo y la cresta iliaca derecha Punto de Morris: Punto doloroso
en la unién del tercio medio con el tercio interno de la linea umbilico-espinal derecha.
Se asocia con la ubicacién retroileal del apéndice. Punto de Lanz: Punto doloroso en la
convergencia de la linea interespinal con el borde externo del musculo recto anterior
derecho. Se asocia con la ubicacién en hueco pélvico del apéndice. Punto de Lecene:
Punto doloroso aproximadamente dos centimetros por arriba y por afuera de la espina
iliaca anterosuperior. Se asocia con la ubicacion retrocecal del apéndice. Signo de
Sumner: Defensa involuntaria de los musculos de la pared abdominal sobre una zona
de inflamacién intraperitoneal. Es mas objetivo que el dolor a la presion y se presenta
en 90% de los casos .Signo de Blumberg: Dolor en fosa iliaca derecha a la
descompresion. Se presenta en 80% de los casos. Signo de Mussy: Dolor a la
descompresion en cualquier parte del abdomen. Es unsigno tardio de apendicitis ya que
se considera en este momento una apendicitis fase IV. Signo de Aaron: Consiste en
dolor en epigastrio o region precordial cuando se palpa la fosa iliaca derecha. Signo de
Rovsing: Dolor en fosa iliaca derecha al comprimir la fosa iliaca izquierda, es explicado
por el desplazamiento de los gases por la mano del explorador del colon descendente
hacia el transverso, colon ascendente y ciego, que al dilatarse se moviliza produciendo
dolor en el apéndice inflamado. Signo de Chase: Dolor en fosa iliaca derecha al hacer
compresion en la regidén del colon transverso, la explicacién es la misma que el signo
anterior. Signo del Psoas: Se apoya suavemente la mano en la fosa iliaca derecha
hasta provocar un suave dolor y se aleja hasta que el dolor desaparezca, sin retirarla,
se le pide al enfermo que sin doblar la rodilla levante el miembro inferior derecho; el
musculo psoas aproxima sus inserciones y ensancha su parte muscular movilizando el
ciego y proyectandolo contra la mano que se encuentra apoyada en el abdomen, lo que
provoca dolor. Es sugestivo de un apéndice retrocecal. Signo del obturador: Se flexiona
la cadera y se coloca la rodilla en angulo recto, realizando una rotacién interna de la
extremidad inferior, lo que causa dolor en caso de un apéndice de localizacion pélvica.
Triada apendicular de Dieulafoy: Consiste en hiperestesia cutanea, dolor abdominal y
contractura muscular en fosa iliaca derecha. Maniobra de Klein: Con el paciente en
decubito dorsal se marca el punto abdominal mas doloroso, se cambia de posicion al
paciente a decubito lateral izquierdo y se presiona nuevamente el punto doloroso. Para
apendicitis aguda el punto doloroso sigue siendo el mismo y el paciente flexiona el
miembro pélvico derecho, para linfadenitis el punto doloroso cambia. Maniobra de
Alders: La misma maniobra anterior s6lo que diferencia el dolor uterino del apendicular.
Maniobra de Haussmann: Se presiona el punto de Mc Burney, se levanta el miembro
inferior extendido hasta que forme con el plano de la cama un angulo de unos 60°; el
dolor aumenta en la apendicitis. Signo de Talo percusién: Dolor en fosa iliaca derecha
con paciente en decubito dorsal al elevar ligeramente el miembro pélvico derecho y
golpear ligeramente en el talébn. Signo de Britar: Ascenso testicular derecho al hacer
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presidn en la fosa iliaca derecha. Signo de Llambias: Al hacer saltar al enfermo el dolor
aumenta en fosa iliaca derecha. Signo de San Martino y Yodice: La relajacion del
esfinter anal permite que desaparezcan los dolores reflejos y que s6lo permanezca el
punto verdaderamente doloroso. Signo de Chutro: Por contractura de los musculos, hay
desviacion del ombligo hacia la fosa iliaca derecha®. Signo de Cope: Sensibilidad en el
apéndice al estirar el musculo psoas por extension del miembro inferior. Signo de Horn:
Se produce dolor en la fosa iliaca derecha por traccion del cordon espermatico derecho.
Signo de Rove: El dolor apendicular es precedido por

Dolor en epigastrio. Aun cuando no es descrito como tal, la taquicardia es un excelente
marcador de la severidad del proceso y es caracteristico de la apendicitis perforada con
Sindrome de Respuesta Inflamatoria Severa. %

LABORATORIOS

El hallazgo mas comun es la elevacion de los leucocitos a 15,000mm, neutrofilia por
arriba de 75% Sin embargo, no son hallazgos que siempre esta presente. El resto de
los hallazgos laboratoriales es irrelevante e inconstante. >

IMAGENOLOGIA

Radiografias de abdomen

El hallazgo patognomonico es el apendicolito encontrado unicamente de 5-8%, otros
hallazgos no patognomonicos, pero encontrados comunmente son gas en el apéndice,
ileo paralitico localizado, pérdida de la sombra cecal, borramiento del psoas derecho,
escoliosis derecha, opacidad en la fosa iliaca derecha, liquido o aire libre
intraperitoneal. %>

Ultrasonido

Los criterios para el diagnostico ecografico de apendicitis aguda incluyen la
visualizacion de una imagen tubular, localizada en la FID, cerrada en un extremo, no
compresible por medio del transductor, con un diametro transverso mayor a 6 mm y una
pared engrosada mayor de 2 mm, pueden encontrarse también una apendicitis focal,
pérdida de la continuidad de la mucosa, liquido dentro de la luz apendicular,
apendicolito, coleccion liquida circunscrita, masa periapendicular, ecogenicidad peri
cecal aumentada y linfadenitis mesentérica.®*

TAC

Los criterios estan bien establecidos para diferenciar un apéndice normal de uno
inflamado: Visualizacién del apéndice y diametro de 6 o mas mm35 con sensibilidad y
especificidad de 87-100% y de 95-99%, respectivamente.?®

TRATAMIENTO

En cualquier caso de apendicitis aguda el tratamiento es quirdrgico y el uso de
antibidticos en el pre y en el postoperatorio debe de ir encaminado hacia los
microorganismos principalmente aislados posteriormente ajustados al resultado del
cultivo tomado durante el acto quirtrgico.?
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ANTECEDENTES

La apendicitis aguda afecta del 7 al 10 por ciento de la poblacion en
general 124710.16.18 "y representa la primera causa de cirugia en nuestro pais'>?, asi
como la cuarta en EEUU. ?

La apendicitis aguda es la afecciéon quirdrgica que con mas frecuencia se presenta en
los servicios de Urgencias'234°689.11.1317.18.1920.2122.23 50 n1ede presentar en todas las
edades, sin embargo, es rara en los extremos de la vida "7 | en donde la mortalidad
es mayor por lo dificil del diagnostico y porque el organismo carece de un buen sistema
de defensa. La maxima frecuencia se encuentra en el segundo y el tercer decenio de
edad.

La perforacion es mas comun en la lactancia >*?" y en los ancianos 2 >® periodos
durante los cuales las tasas de mortalidad son las mas elevadas. Hombres y mujeres
son afectados con la misma frecuencia, excepto entre la pubertad y los 25 afios de
edad, periodo en que predomina la afeccién de los varones, en una relacion de 3:2.

En los ultimos 50 afos ha ocurrido un dramatico descenso de la
mortalidad asociada a la apendicitis aguda (26 al menos del 1%). Sin embargo, la
morbilidad todavia hoy refleja una alta incidencia de perforaciones (17al 20 %) a pesar
de los diagnésticos realizados por imagenes y del desarrollo biotecnologico
alcanzado” "’
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La apendicetomia es el tratamiento para apendicitis aguda. Las complicaciones
de las intervenciones por apendicitis aguda no son infrecuentes, a pesar de los avances
tecnoldgicos de la cirugia. ®1%

Las causas que condicionan sus complicaciones son aun poco conocidas, por lo
que su determinacion seria importante para disminuir la morbilidad y mortalidad
posoperatoria. Todo esto nos lleva a la siguiente interrogante:

¢ Cuales son los factores de riesgo para complicaciones de apendicitis aguda, cual es
incidencia de la perforacién y si el retraso en el tratamiento quirirgico aumenta la morbi-
mortalidad.?

11
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JUSTIFICACION

La apendicetomia por apendicitis aguda continua siendo hoy la operacion
de urgencia mas frecuente en los servicios quirurgicos y a pesar de eso, las causas que
condicionan sus complicaciones son aun poco conocidas.

Por lo que su determinacién seria importante para disminuir la morbi-mortalidad pos
operatorias. El concepto de que con el paso del tiempo un apéndice inflamado
progresara a la perforacién, ha sido el pilar del abordaje tradicional a la apendicitis,
como una enfermedad quirurgica aguda que requiere una intervencion urgente.

“este estudio se realizo con la autorizacidén del comité local de investigacion y ética de
la delegacion, estudio sin intervencion”

12
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OBJETIVO DEL ESTUDIO:

Identificar algunos factores relacionados con la aparicion de
complicaciones en los pacientes apendicectomizados por esta enfermedad tan comun
en especial los concernientes a edad , enfermedades asociadas, tiempo de evolucién
del dolor hasta que solicita atencibn médica, pre medicacion, estancia preoperatoria,
diagnostico de ingreso, fase de apendicitis la asociacion entre el tiempo desde la
admisiéon hasta la realizacion de la apendicectomia y la tasa de perforacion,
complicaciones y la actuaciéon del urgenciologo para la prevencion de la morbi-
mortalidad.

HIPOTESIS

Al efectuarse el diagnostico oportuno de la apendicitis aguda, debe efectuarse la
apendicectomia, este proceder esta indicado tanto en casos confirmados, como en los
que la misma no puede ser excluida del diagnostico diferencial, debido a que la
morbilidad y mortalidad ocasionadas por una exploracién del abdomen son menores.

13
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS:

LUGAR DEL ESTUDIO:

El presente estudio se realizd en el Hospital general de zona 194 del
segundo nivel de atencion “LIC IGNACIO GARCIA TELLEZ “ perteneciente al Instituto
Mexicano del Seguro Social , con una poblacion total a diciembre del 2011 de 306 981
pacientes, de los cuales pertenecen a UMF 61, 65, 80, 97 y 190.

Ubicado en Naucalpan Estado de México, con direccion en Avenida
Gustavo Baz s/n. El cual consta 5 niveles , con un area de estacionamiento en sétano
y en 2do piso , y con consultorios médicos de especialidades troncales, un area de
urgencias , un area de toco cirugia ,area de terapia intensiva y urgencias pediatricas, 5
quiréfanos , aéreas especificas para la realizacion de estudios de laboratorio y
radiodiagnéstico.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo, de 129
pacientes, de 16 a 60 afios con diagndstico posoperatorio de apendicitis aguda del HGZ
194 de Naucalpan Estado de México, del 1 de enero al 31 de diciembre 2011.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyeron pacientes menores de 16 afos y mayores de 60 afos;
mujeres embarazadas y pacientes con diagndstico postoperatorio distinto a apendicitis
aguda. Asi como expedientes incompletos.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de 16 a 60 afios del HGZ 194 con Diagnostico posoperatorio de apendicitis
aguda con expedientes que cumplieran con todos los requisitos necesarios para el
desarrollo de dicha investigacion.

14
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Las variables investigadas para el presente estudio, tales como edad, sexo;
antecedentes de cirugias previas sobre el abdomen, principales enfermedades que
ocasionan riesgo quirurgico, pre medicacion, tiempo de evolucion desde el inicio del
dolor hasta su ingreso al servicio de urgencias, tiempo de estancia hasta su tratamiento
quirargico, tiempo transcurrido desde la apendicectomia hasta inicio de presencia de la
complicacion, complicaciones mas frecuentes, mortalidad, fueron tomados de los
expedientes del archivo clinico tomados de las hojas de egreso del servicio de Cirugia
General, creandose una base de datos que fueron procesados mediante el programa
SPSS 20. Los datos resefiados son presentados como porcentaje o como media *
desviacién estandar (DE). Las variables continuas de interés fueron dicotomizadas
utilizando puntos de corte clinicamente significativos. Las proporciones fueron
comparadas utilizando la prueba de 2 o la exacta de Fisher y las medias fueron
comparadas usando la prueba no apareada de t de Student La significacion estadistica
fue considerada para una P < 0,05.

Se realiza un analisis estadistico y descriptivo de las variables de la
investigacién, a partir de la base de datos creada. Los resultados obtenidos se
muestran para su analisis y discusion en forma de tablas y graficos

RECURSOS HUMANGOS, FISICOS, FINANCIEROS.

Los Recursos Humanos; un investigador (Medico Investigador).

Los Recursos Fisicos; Expedientes médicos tomados del Archivo clinico del HGZ
previa autorizacion de jefe del ARIMAC, Director Médico del HGZ 194 y Jefe de
ensefanza, un cuaderno, Boligrafo, lapiz, hojas de papel bond, un cartucho de tinta

negra, un equipo de computacién e impresora

Los Recursos Financieros; Suficiente y necesario para el desarrollo de la investigacion,

seran solventados por propio investigador.

15
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RESULTADOS:

Se obtuvieron los siguientes resultados: en cuanto a sexo 69 pacientes fueron del sexo
masculino (53.48%) del femenino fueron 60 pacientes (46.52 %) (tabla 1). En donde
se observa que tanto en edad de 16 a 24 afnos como en 25 a 44 afios predomina el
sexo masculino, no asi de 45 a 60 afos en donde el sexo femenino es el de mayor

frecuencia.

Tabla 1 SEXO * EDAD

Recuento
sexo EDAD Total
16 A24125A 44145 A 60
FEMENINO 3 30 27 60
MASCULINO 9 42 18 69
Total 12 72 45 129

-8 ‘

16A 24 25A 44

EDAD

hl

45A 60

16

= SEXO FEMENINO
® SEXOMASCULINO
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Se encontr6é que la incidencia mayor para complicaciones posoperatorias fue en sexo
femenino y que éste ademas con antecedente de menor porcentaje en cirugias
abdominales previas, ver tablas (2 'y 3)

Tabla 2 SEXO * COMPLICACION POS OPERATORIAS

Recuento
sexo COMPLICACION POSOPERATORIA Total
No | Sepsis | peritonitis | Absceso | infeccion herida
abdominal quirurgica
Femenino 33 21 3 0 3 60
Masculino 60 6 0 3 0 69
Total 93 27 3 3 3 129
Grafica 1

I = SEXO FEMENINO
- - ® SEXO MASCULINO

B Total

peritonitis

infeccion herida |i
quirurgica

1

Sepsis abdominal

COMPLICACIONPO
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El riesgo para complicacion de apendicitis aguda por cirugia previa es de un 6.97%

Grafica 2
Tabla 3 SEXO QX PREVIAS

sexo QX Total

PREVIAS

Si No ® QXPREVIAS Si
FEMENINO 21 39 60 B QXPREVIAS No
MASCULINO 9| 60| 69 ' I

0 T

Total 30 99| 129 FEMENINO | MASCULINO

SEXO

Por grupo de edad el porcentaje de complicaciones para el grupo de 25 a 44 anos es
igual que el grupo de 45 a 60 afos con un 13.95% de los cuales el 11.6% con sepsis
abdominal para el grupo de 25 a 44 afios y 9.3% para el grupo de 45 a 60 afos,
peritonitis: 2.32% solo en el grupo de 25 a 44 afos y absceso e infeccidn de herida en
el grupo de 45 a 60 afos en un 2.32% respectivamente, no encontrando
complicaciones posoperatorias en el grupo de 16 a 24 anos.

Tabla 4 COMPLICACION PO * EDAD

Recuento
EDAD

COMPLICACION PO 16 A24 25A 44 45 A 60 Total
No 12 54 27 93
Sepsis 0 15 12 27
abdominal
peritonitis 0 3 0 3
Absceso 0 0 3 3
infeccion 0 0 3 3
herida
quirurgica

Total 12 72 45 129
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Grafica3

¥ EDAD 16 A 24
¥ EDAD25A 44

i

™ EDAD45A60

* Total

Sepsis abdominal

peritonitis

infeccion herida
quirurgica

COMPLICACIONPO

Pacientes con comorbilidad como Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial presentaron
el mismo porcentaje de complicacion posoperatoria en un 4.64%(Grafica 4)

Grafica 4

* COMORBILIDAD diabetes
mellitus

* COMORBILIDAD
hipertension arterial

® COMORBILIDAD otras

* COMORBILIDAD no

peritonitis

=™ Total

infeccion herida
quirurgica

1]
<
E
o
©
o
[y
‘I.I"l
7]
o
@
vy

COMPLICACIONPO Total
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Del total de los pacientes que a su ingreso se hizo diagnostico de Colitis(2.32%)
presentaron como complicacién una Peritonitis diagnosticada inmediatamente ( dentro
de las primares 24 horas posquirurgicas), Otros de los diagnosticos de ingreso para
pacientes con Dx final de Apendicitis Aguda fueron Embarazo Ectépico, Enfermedad del
Tracto urinario y SICA. (Grafica 5)

Grafica 5
* COMPLICACIONPO No
¥ COMPLICACIONPO Sepsis
abdominal

® COMPLICACIONPO
peritonitis

apendicitis..|

* COMPLICACIONPO
Absceso

dolor abdominal

abdomen agudo

enf tracto urinario
embarazo ectopico..,

1]
o
S
Qo
[y: ]
‘I.I"l
E
‘U
S
s
@
o
[y

® COMPLICACIONPO
infeccion herida
quirurgica

apendicitis complicada

DXINGRESO

En cuanto a los Hallazgos quirurgicos el 20.93% se reportaron como Apendicitis en
Fase |y IV, EL 39.53% Fase Il, Y 18.6% Fase lll. De los cuales el 2.32% de Fase lylll,
el 11.62% Fase Il Y EL 4.64% Fase IV presentaron como complicacién Sepsis
Abdominal, Las complicaciones tales como absceso e Infecciéon de Herida Quirurgica se
presentaron unicamente en Apendicitis fase IV.(Tabla 5, Gréfica 6).
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Tabla de contingencia 5 COMPLICACIONPO * HALLAZGOQX

Recuento
HALLAZGOQX

COMPLICACION apendicitis |apendicitis | apendicitis | Apendicitis

POS OPERATORIA grado | grado |l grado |l grado IV | Total
No 24 36 18 15 93
Sepsis abdominal 3 15 3 6 27
peritonitis 0 0 3 0 3
Absceso 0 0 0 3 3
infeccion herida 0 0 0 3 3
quirurgica

Total 27 51 24 27 129

Grafica 6
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En la Tabla 6 y Grafica 7 se esquematiza las complicaciones segun el tiempo de
evolucion, en donde el 9.3% que corresponde al mayor porcentaje se prresentd con

evoluciéon mayor a 72 horas.

Grafica 7

|1

0a6| 7a [13a(|25 a|49a | mas|9.00

hrs | 12 | 24 | 48 | 72 | 72

hrs | hrs | hrs | hrs | hrs
TIEMPOEVOLUCION

¥ COMPLICACIONPO No

¥ COMPLICACIONPO Sepsis
abdominal

® COMPLICACIONPO
peritonitis

* COMPLICACIONPO
Absceso

® COMPLICACIONPO
infeccion herida
quirurgica

tabla 6 COMPLICACION/TIEMPO DE EVOLUCION DESDE EL INICIO DEL DOLOR

TIEMPO de EVOLUCION

COMPLICACIO | 0a6 | 7a12 | 13a24 | 25 a48 | 49a72 | 72a96 | 97om | Tot

N PO hrs hrs hrs hrs hrs hrs as al
No 3 6 36 24 18 3 3| 93
Sepsis 0 0 6 6 3 12 0| 27
abdominal
peritonitis 0 0 0 0 3 0 0 3
Absceso 0 0 0 0 0 3 0 3
infeccidon herida 0 0 0 3 0 0 0 3
quirurgica

Total 3 6 42 33 24 18 31129
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En este HGZ 194 el 46.51% fue intervenido quirurgicamente dentro de las primeras 6
hrs de estancia en servicio de urgencias, el 25.58% en las siguientes 6 horas, el
20.93% antes de 24 hrs, el 4.64% dentro del as 25 a 48 hrs de estancia y el 2.32%
después de 49 horas de estancia hospitalaria.

Grafica 8
* COMPLICACIONPO No

¥ COMPLICACIONPO Sepsis
abdominal

® COMPLICACIONPO
peritonitis

v - * COMPLICACIONPO

. Absceso
0a6 |7al2| 13a | 25a | mas
hrs hrs |24 hrs|48 hrs| de 49
hrs ® COMPLICACIONPO
infeccion herida
ESTANC'APREQX quirurgica

Tabla 7 de contingencia COMPLICACIONPO * ESTANCIAPREQX
Recuento

ESTANCIAPREQX
7a12 | 13a24 | 25a48 | mas de 49
COMPLICACIONPO |0 a6 hrs hrs hrs hrs hrs Total
No 45 27 18 3 0 93
Sepsis abdominal 12 3 9 3 0 27
peritonitis 3 0 0 0 0 3
Absceso 0 0 0 0 3 3
infeccion herida 0 3 0 0 0 3
quirurgica
Total 60 33 27 6 3 129
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Del total de las complicaciones posquirurgicas que se presentaron en los pacientes de
este Hospital, el 9.3% se presentd dentro de las primeras 24 horas, y un 2.32% en el
segundo dia y otro 2.32% en el tercer dia post quirurgico.

Grafica 9

* TEMPOCOMPLICAQXO -
24 hrs

* TIEMPOCOMPLICAQX 25 a
48 hrs

® TIEMPOCOMPLICAQX 49 a
72 hrs

¥ Total

‘I.I"l
£
c
o
2
=
@
o

infeccion herida
quirurgica

Sepsis abdominal

COMPLICACIONPO Total

Tabla 8 Complicacion PO/ Tiempo de inicio de complicacion

TIEMPOCOMPLICAQX
COMPLICACION
POS 0-24 | 25248 | 49a72
OPERATORIA hrs hrs hrs Total
No 3 0 0 3
Sepsis abdominal 6 0 0 6
peritonitis 3 0 0 3
Absceso 0 3 0 3
infeccién herida 0 0 3 3
quirurgica
Total 12 3 3 18
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CONCLUSIONES

En este trabajo de investigacion los resultados que se obtuvieron de la
muestra que se tomo6 para dicho estudio, coincide estadisticamente con trabajos de
investigacion y publicaciones realizados en otros hospitales nacionales y en otros
paises.

La incidencia para presentacion de la enfermedad fue mayor en el grupo de
edad de 25 a 44 afios, con mayor incidencia en el sexo femenino, no asi en el grupo de
edad de 45 a 60 ainos en donde predomina el sexo masculino.

De las complicaciones posoperatorias por comorbilidad el principal factor de riesgo
presentado en este estudio fue la presencia de cirugia previa abdominal en un 4.64% vs
2.32 % presentado en Pacientes con Diabetes Mellitus y otro 2.32% en pacientes con
Hipertension Arterial.

Otro factor de riesgo para complicaciéon de apendicitis aguda es el retraso en solicitar la
atencion medica, el retraso en la intervencidn quirurgica y el error en el Diagnostico, lo
que traduce en complicaciones tales como peritonitis, sepsis abdominal, absceso,
infeccion de herida quirurgica.

El tiempo de estancia pre quirurgica en este HGZ 194 fue de 46.51% para las primeras
6 horas, el 72.09% fue intervenido antes de 12 hr, y un total de 93.02% en menos de
24 horas.

Durante ésta revision se observd un caso de error diagnostico (no encontrando en la
literatura como diagnostico diferencial de Apendicitis Aguda,) haciendo diagnostico
inicial de SICA, que fue trombolizado y posteriormente se hace Dx de Apendicitis aguda
limitando al cirujano para intervencion quirurgica de urgencia por estar contraindicado.
Esto justifica de alguna manera el retraso en el tratamiento quirdrgico para éste Unico
caso.

En ésta revisidbn no se encontré expediente que reportara complicaciones tardias, todas

las observadas se presentaron dentro de los primeros 3 dias postquirdrgicos. Y ningun
caso de mortalidad por complicaciones secundarias a apendicectomia.
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De todas las complicaciones presentadas, el 75% se tratdé de sepsis abdominal,
observando que ésta se presentd en las cuatro fases de Apendicitis, Interrogante que
debera estudiarse a fondo para determinar la causa.

Algunas desviaciones encontradas al realizar dicho estudio, fueron 1-la existencia de
subregistros, sobre todo en el caso de complicaciones que no requieren hospitalizacion
ya que solo se capta en servicio de Urgencias pero no se plasma en expediente clinico
del HGZ, ya que estos pacientes son derivados a su UMF para continuar tratamiento
ambulatorio, 2-expedientes incompletos, 3-la omisién del paciente para cita
subsecuente con cirujano, 4-la inexistencia de expedientes en el area de archivo entre
otros; para lo que se sugiere mayor apego a la NOM del expediente clinico, Unificaciéon
sistematizada de informacion entre UMF y HGZ, Y mayor prevencion y educacion al
derechohabiente para evitar automedicacion y solicitar atencidn médica oportuna, lo
que reduciria la morbi-mortalidad en todos los ambitos.
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