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Respetables Sefiores:

Presento ante vuestra consideracidn, la Tesis " Estudio de la
Apendicitis Aguda en el Hospital Regional del Sur " durante el
pericode del 5 de Abril de 1981 al 4 de Abril de 1892 como
reguisito exigido por nuestra Facultad, previa opecidén al
Titulo de Médico General.

El Estudic desarrollado es un compendic de mis conocimientos
Médicos, Cientificos y de Investigaciotn adguiridos en el
transcursc de mis afios de estudio en el paso por la Facultad
de Ciencias Médicas. En ella he puesto todo mi esfuerzo y
empefio, a fin de ofrecer a ustedes un trabajo digno de su
aceptaciodn.

Con el respeto que se merecen.

IRIS JACQUELINE GONZALEZ PAVON
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v la ciencia'.
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EXPERIENCIA PERGONAL

En este momento en que he finalizado wi Trabajo de Tesis me
dispongo a realizar un andlisis retrospectivo de todas y cada
una de las etapas por las cuales transité y las barreras que
crucé para llegar con éxito a culminar este propodsito y
descubro con inmensa satisfaccion ios Dbeneficios v
gratificaciones que obtuve en e£1 transcurso del tiempo y gue
han incrementado en mi el interés por enriguecer mi acervo

cientifico.

Es mi criterio que uno de los factores decisivos en la
obtencidn de estos logros inicid en el momento en que solicité
v me fué brindade el asesoramiento de dos excelentes médicos
cirujanos de gquienes obtuve infinidad de conocimientos,

experiencias, orientacién, apoyo, amistad, y sobre todo

paciencia ¥ pror quienes guardo una gran admiracidn y respeto.

Al mismo tiempo, crec oportuno mencionar la oportunidad gue se
me brinddé en el Hospital Regional del Sur, particularmente en
este campc mediante el contacto directo con la enfermedad
involucréndome a fondo en todos los casos, siendo yo en muchos
de ellos el médico que evalud y diagnosticd el cuadro desde la
llegada del paciente a la emergencia, encargandome de
realizar el ingreso y decidir 1la conducta inicial,
permitiéndoseme a su vez participar activamente en el acto

quirdrgico v llevar un seguimiento estricto del paciente desde




su ingreso hasta incluso varios meses después del alta.

Sobre este particular deseoc agradecer a los médicos
especialistas de cirugia del Hospital por la confianza que
depositaron en mi persona, permitiendome dirigir el bisturi
desde el inicio hasta el final de la apendicectomia en wvarios
de los casos, asi como su accesibilidad al ser abordades
inclusc en los pasillos en agquellos momentos en que necesité
algun tipo de orientacidén , esto sin mencionar la inmensa
colaboracidédn recibida del personal de sala de operaciones del

Hospital.
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por lograr un trabajo digno y poder ser cada vez mejor.
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sin Jugar a dudas en mi trayectoria y desenvolvimiento
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1. INTRODUCCION

Tia Apendicitis Aguda continua siendo la mas comin de las
emergencias quirurgicas del abdomen con que se enfrenta el
cirujano. Al mismo tiempo es una de las entidades c¢linicas
mejor conocida y unc de los problemas diagndésticos mas
dificiles que puede encontrar el clinico.

Se presenta en toda edad pero es mas frecuente en la 2Z2da. ¥y
3ra. décadas de la vida donde generalmente se observa en su
forma clasica por lo que es facilmente diagnosticada, no asi
en ambos extremos de la vida, donde es comunmente atipica ¥y
presenta un grave problema diagndéstico con un porcentaje de
perforacitn reportado del 59% a diferencia del 5-15% de 1la
forma clasica. (H3)

Para evitar las complicaciones y el aumentc de la incidencia
de 1la morbilidad y mortalidad es imperativo establecer un
diagnéstico temprano considerando todos los pProcesos
ratoldégicos agudos diferenciales gue pueden ocurrir dentro de
la cavidad abdominal. Para lograr este objetivo vy a medida gue
avanzan los conocimientos en este campo, la atencién médica se
ha vuelto mds complicada tecnicamente y mds costosa,
proporcionando una serie de estudios (Recuentos leucocitarios
v diferenciales, uroandlisis, estudios anatomo-patoldgicos vy

radiolégicos) que contribuyen a establecer el diagnédstico.




Desafortunadamente no todos los hospitales cuentan con recursos
suficientes para llevar a cabo lo que la investigacidn médica
ha hecho posible, por lo Que un interrogatorio exhaustiveo y
examen fisico detallado son determinantes para llegar a un
diagndéstico certero y asi limitar al méximo, incurrir en
errores diagndsticos y terapéutlicos que pongan en peligro la
vida de los pacientes que a ellos acuden. \

Aungue el tema de apendicitis aguda ha side desarrollado en
otras oportunidades, continta siendo inguietante el hecho de
gue en el Hospital del Sur, dada sus grandes limitaciones, ésta
patologia se maneja atin en forma empirica abordidndose incluso
con cierta indiferencia, al diferir la cirugia en variocs casos
més de 12 horas. Ademds, la no comprobacidén del diagndstico por
estudios andatomo-patoldgicos v Gram, cultivo ¥ antibiograma asi
como el wuso injustificado de antibidéticos en el wperiodo
preoperatorio por motivos no bien esclarecidos, son situaciones
gue ameritan ser estudiadas detenidamente, en virtud aque
repercuten en la morbilidad de los pacientes alargandose el
periodo de recuperacién y reincorporacion a la vida ttil de los
mismos.

Con éste propdsito se realizard un estudio prospectivo en el
Hospital Regional del Sur durante el periocdo comprendido del
5 de abril de 1991 al 4 de abril de 1982, utilizando para ello
todos los casos de apendicitis aguda, teniendo como criterio

de inclusidén al trabajo el diagnostico hecho durante el acto
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operatorio y el resultado del estudico andtomo-patoldégico, con
el fin de establecer pautas segin sea el caso, en el manejo
médico ( wuso de antibidticos )} y quirdrgico ( técnica,
colocacién de drenos, cierre de la herida, etc. )

A su vez, se normatizarada la realizacidn del estudio andtomo-
patoldgico de todas las piezas extraidas durante el acto
quirtrgico v se tomardn muestras de secrecidn purulenta para
Gram, cultivo ¥ antibiograma de los casos complicados con
perforacion, haciendo un seguimiento posterior a la cirugia
enfatizando més en las complicaciones que se presenten y la
forma comc estas inciden en el aumento de la morbilidad vy

mortalidad de los pacientes con apendicitis aguda.




II. FORMULACION DEL PROBLEMA
i

La apendicitis aguda se presenta aproximadamente en 7% de 1la
poblacidn general con mayor incidencia en la nifiez tardia vy
adultos jovenes.

En el Hospital Regional del Sur al igual que en los reportes
de la literatura, 1la apendicitis aguda +tiene una alta
incidencia, pero desafortunadamente, no cuenta con un sistema
de archive apropiado que brinde una informacién estadistica
certera scobre el comportamiento de dicha patologia. Sclo en
base a la experiencia compartida por los Médicos Especialistas
de Cirugia de dicho Hospital ¥y a la observacidén, se logra
conocer gque la mortalidad por apendicitis aguda en afios
anteriores ha sido nula a pesar de la reportada en las grandes
series la cudl es del 0.8%. Sin embargo, se habla de
morbilidad y también se desconoce el dato estadistico, pero se
ha observado que las complicaciones gue se presentan con
frecuencia en pacientes con apendicitis aguda son: abscesos
pélvicos, fistulas enterocutaneas, abscesos de pared,
dehiscencia de las heridas, entre otras; influyvendo todo esto
en un mayor gasto de recursos hospitalarios (aumento de 1la
estadia intra-hospitalaria, aumento del gasto de antibidticos
¥y otros) ademds, una integracidén al trabajo mds tardia por
parte del paciente repercutiendo todo esto en el desarrcollo

social y econdmico de la comunidad.
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Haciendo wuna revisidén de los casos de apendicitis aguda
reportadeocs en el Hospital del Bur, se encuentran una serie de
irregularidades que podrian ser los factores determinantes que
incidan en el aumento de la morbilidad de tal patologia.

Entre ellos se encuentran la falta de abordaje gquirtargiceo
inmediato. Se ha notadoc que en muchas ocasiones una cirugia de
un paciente con apendicitis aguda, considerada por demés como
una urgencia, es diferida incluso mads de 12 horas, ignoréandose
en la mayoria de los casos el motivo, dada la falta de
Justificacidn en los expedientes. Ademds en estos casos se ha
notado la utilizacién de antibidticos a priori durante este
vreriodo de espera siendo estos administrados en forma empirica
e injustificada. Tambhién se observa que los casos de
apendicitis aguda no han sido corroborados por estudios
andtomo-patoldégicos y no se encusntran reportes de Gram,
cultivo v antibiograma que debieron ser tomados durante el acto
gquirargico, adn siende obvio el caso de peritonitis, por lo que
la instauracidén de antibidticos en el periodo post-operatorio
es también empirica. Todo esto aunado a la tardanza en el
diagndstico dada por problemas de tipo econdmico y/o cultural
por los cuales en gran parte de los casos los pacientes llegan
al Hospital del Sur muchas horas o incluso dias después de
establecido el cuadro, pueden ser los causales que influvan en
la morbilidad y/0 mortalidad por apendicitis aguda en el

Hogpital del Sur.




En virtud de 1o anterior., se realizard un estudio descriptivo

de campo,

longitudinal y prospectiveo en el Heospital Regional

del Sur, durante el periodo conmprendido del 5 de abril de 1991

al 4 de abril de 1992 donde se responderdn a las siguientes

interrogantes:

1.

7.

6 Cuidl es el rango de edad mas frecuente en que se
presenta la apendicitis aguda en el Hospital del
Sur 7?7

{ Cudl es el sexo en que con mayor frecuencia se
presenta la apendicitis aguda ?

& BEn gué poblacion es mas frecuente la apendicitis
aguda segiin su procedencia y ocupacién ?

4 Cudles son los sintomas clinicos que con mayor
frecuencia presentan los vacientes ingresados en
el Hospital del Sur con diagnostico de apendicitis
aguda y con gué frecuencia se presenta la
secuencia tipica de aparicidén de los sintomas
establecida 7

L Cudles son las alteraciones de los signos
vitales gque presentan los pacientes ingresados con
diagnéstico de apendicitis aguda ?

é Cudles son los signos clinicos mas
frecuentemente encontrados en los pacientes con
apendicitis aguda 7

é Cudles son las alteraciones laboratoriales que

6




10.

11.

12.

13.

14.

15.

presentan estos pacientes ?

,{ Cudles son los pacientes con apendicitis aguda
a quiénes se les realiza radiografias de abdomen
y cudles son las alteraciones radioldgicas
encontradas 7

s Cudl es la evolucidn (en horas) entre el inicio
de la enfermedad y su consulta al Hospital ?

, Con gué frecuencia los pacientes con diagnéstico
de apendicitis aguda reciben atencidén médica
previa al ingreso, c¢udl es el tratamiento
recibido, asi como la evolucidn post-
administracién del tratamiento y quiénes son las
personas qQue lo indican 7

é Cudl es el diagndstico de ingreso establecido
por el médico comparandolo con el diagndstico
consignado en la nota operatoria 7

(¢ Cudl es el intervalo de tiempo transcurrido
entre el ingreso al hospital y la cirugia ? ¢ Cual
es el manejo recibido en este periodo de espera 7
& Cudl es el tipo de incisidn  quirdrgica
mas frecuentemente empleado durante la
apendicectomia 7

& Cudles son las complicaciones que se presentan
durante la apendicectomia ?

& Cual es el tipo de apendicitis en la que se

7




16.

17.

i8.

19.

20.

21.

22,

coloca dreno intraperitoneal y/c subcutdneo, y
cudl es3 el rtiempo de permanencia del dreno,
analizando el porqué se coloca ?

& Cudl es la conducta gque se sigue con la herida
quirurgica durante la apendicectomia ?

é Cudles son los antibidticos que reciben los
pacientes con apendicitis aguda durante el periodo
pre—-operatoric, trans—~operatorio ¥y post-operatorio
analizando el porqué de su administracidon ?

4 En gué tipo de apendicitis se toman muestras
para Gram, cultive y antibicgrama 7 ¢ Bs el
antikbidético administrado empiricamente el ideal
seglin el reporte del antibiograma 7

& Cuales son las complicaciones post-operatorias
gque presentan los pacientes con apendicitis
aguda ?

4{ Cudl es la condicidn de egreso de los pacientes
con apendicitis aguda en el Hospital del Sur 7

4 Cudl es el tiempo de permanencia hospitalaria de
los pacientes con apendicitis aguda en el Hospital
del Sur ? i

(& Cuidl es la condicidén de los pacientes en el
periodo posterior al alta ? ¢ Se hace un
seguimiento ambulatorio ? ;{ Cuales son las
complicaciones que se presentan en el mismo 7.

8




IT1I. OBJETIVOS

A. GENERALES
Establecer las formas de presentacién clinica, el
manejo diagndéstico y terapéutico y la evolucidn de los
pacientes con diagndstico post-operatorio de
Apendicitis Aguda en el Hospital Regional del Sur en el
periodo comprendido del 5 de Abril de 1981 al 4 de
Abril de 1982.

B.-KSPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia con que se presenta la
apendicitis Aguda en el Hospital Regional del Sur.

2. Detectar el rango de edad mids frecuente en que se
rresenta la Apendicitis Aguda en el Hospital del
sur.

3. Identificar el sexo en que con mayor frecuencia se
presenta la Apendicitis Aguda.

4. ldentificar en qué poblacidn es mads frecuente la
Apendicitis Aguda segin su procedencia v
ocupacién.

5. Enlistar los =intomas clinicos que con mayor
frecuencia presentan los pacientes con diagnéstico
de Apendicitis Aguda y detectar con gque frecuencia

se presenta 1la secuencia tipica de aparicidn de
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10,

11.

12.

13.

los sintomas establecida.

Evaluar las alteraciones de los signos vitales que
presentan los pacientes con Apendicitis Aguda.
Computar los signos clinicos mds frecuentemente
encontrados en los pacientes con apendicitis
aguda.

Registrar las alteraciones laboratoriales gue
rresentan estos pacisntes.

Identificar los pacientes con Apendicitis Aguda a
gquiénes se les realizan radiografias de abdomen y
cuales son las alteraciones radiolégicas
encontradas.

Sefialar la evolucion {( en horas )} entre el inicio
de la enfermedad y su consulta e ingreso al
Hospital.

Detectar con que frecuencia los pacientes con
diagnédstico de Apendicitis Aguda reciben atencidn
médica previa al ingreso, e identificar el
tratamiento recibido, asi como la evoluciédn post-—-
administracidén del tratamiento y enlistar las
personas gque lo indican.

Comparar el diagndstico de ingreso establecido por
el médico con el diagnéstico consignado en la nota
operatoria.

Sefialar el intervalo de tiempo transcurrido entre
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14.

15.

18.

17.

i8.

19.

20.

21.

el ingreso al Hospital y la cirugia y el manejo
recibido en éste pericdo.

Detectar la incisidn guirtGrgica més frecuentemente
empleada durante la Apendicectomia.

Describir las complicaciones que se presentan
durante la apendicectomia.

Describir el procedimiento empleado en 1la
Apendicectomia.

Identificar el tipc de Apendicitis en gue se
coloca dreno intraperitoneal y/¢0 subcutdneo, y el
tiempo de permanencia del dreno analizando el
porqué se coloca.

Indicar la conducta aue se sigue con la herida
gquirdrgica durante la apendicectomia.

Revisar el repcrte del estudioc andtomo-patolégico
enviado al Hespital Hscuela y compararlo con el
diagnéstico post-operatorio.

Sefialar los antibiéticos que reciben los pacientes
en el periodo pre-operatoric, trans-operatorioc y
post-operatorio y analizar el porqué de su
administracidn.

Comparar el antibiético administrado empiricamente
con el resultado del Gram, cultivo y antiblograma
tomados en el trans-operatorio y citar los casos
en gque se realiza cambic de antibidticos.
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22.

23.

24.

25.

Detectar las complicaciones post-operatorias que
presentan los pacientes con Apendicitis Aguda y la
evolucidn posterior al manejo de las mismas.
Identificar 1la condicién de egreso de los
pacientes con Apendicitis Aguda en el Hospital del
Sur.

Indicar el tiempoc de permanencia hospitalaria de
los pacientes con Apendicitis Aguda en el Hospital
del Sur.

Detectar la condicién de los paclientes en el
periodo posterior al alta mediante un seguimiento
ambulatorio por la consulta externa de cirugia del
Hospital del Sur haciendo un mayvor énfasis en las
complicaciones que presentan los pacientes en

dicho periocdo.
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1V. JUSTIFICACION

La Apendicitis Aguda es un problema de gran relevancia en
virtud de las dificultades diagnésticas que este acarrea dada
la gran diversidad de patologias que deben descartarse, lo que
puede prolongar el pericdo operatorio y la instauracién de
medicamentos, siendo en estos casos el tiempo un factor
determinante para lograr una mejor evolucién y un prondstico
satisfactorio.

Todos los autores coinciden en que el diagndéstico precdz
seguido de la apendicectomia inmediata es la conducta ideal.
La dificultad consiste en gue por una u otra razdn, muchos de
los pacientes acuden al médico hasta gue el proceso estd ya
avanzado. Esto, aunado a las limitaciones de los recursos en
los Hospitales Regionales, dificulta aGn més la confirmacién
del diagnéstico y el manejo oportuno, por lo cual este trabajo
de investigacidén se compromete a proporcionar los datos
demograficos comunes al cuadro de Apendicitis Aguda,
dilucidando en forma fidedigna los sintomas, signos y estudios
de laboratorio de la Apendicitis, estableciendo cuales tienen
un valor discriminativo. A su vez, se determinaréan los factores
gque afectan la morbilidad y mortalidad por Apendicitis Aguda
en el Hospital del Sur analizando todos los patrones comunes,
para establecer un protocolo de atencién y manejo en los
pacientes ingresados con diagnéstico de Apendicitis Aguda y al
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mismo tiempo determinar las complicaciones mas frecuentemente
asocliadas, v en los casos complicados con perforacion las
bacterias involucradas, confirmadas mediante estudios de Gram,
Cultive y Antibicgrama para establecer el antibiético de
eleccidén, reduciéndose el gasto innecesario de lgs recursos.
Al mismo tiempo se realizard un seguimiento estricto de estos
racientes en el periodo pre-operatorio, trans-operatorio ¥y
post-operatorio, para lograr una mejor calidad de la atencion

médica hospitalaria.
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A.

V. MARCO TEORICO

INTRODUCCION AL TEMA

La Apendicitis Aguda constituye uno de 1los cuadros
inflamatorios més frecuentes del abdomen. Una de cada
15 personas lo padeceran en el iLranscursc de su vida.
( 3,8,10, 11,28,40 }.

A continuacidén se comentan los aspectos relevantes de

la apendicitis Aguda.

ASPRCTOS HISTORICOS

Los principales protagonistas involucrados en el
estudio y ©progresos sobre la Apendicitis vy 1la
Apendicectomia fueron R.H. Fitz, G.T.Morton,
CH.McBurney y J.B.Murphy en los Estades Unidos y Sir
Frederick Treves en Inglaterra. ( 24,35,82 ).

En 1878, Fitz ( 1843-1913) hizo la descripcidén de la
enfermedad que originalmente se conocia como "
Peritiflitis Aguda “. En 1886 presentd ante la
Association of American Phisicians su trabajo cléasico
sobre la inflamacidn perforante del Apéndice
Vermiforme, con referencia especial a su diagndstico y
tratamiento precoces, precisando las caracteristicas
andtomo-clinicas y recomendande la Apendicectomia como

Unico +tratamiento. Sefiald gue un cuerpo extrafio se
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encontraba presente en tres quintas partes de los
casos. ( 4,24,35,62 ).

Morton, en 1888 practicd la primera Apendicectomia por
Apendicitis Aguda no perforada. ( 35,82 ).

Charles McBurney (1845-1913) describid en forma precisa
el puntoc sobre la fosa iliaca derecha v la incisidén de
la pared abdominal que hoy llevan su nombre.( 4,35,
62 ). \
En Inglaterra, en 1302 Frederick Treves con el apoyo de
Joseph Lister, realizd una operacidn de drenaje de un
absceso de la fosa iliaca derecha por Apendicitis
Gangrenosa y perforada al Rey Eduardo VII.( 24,35,82 ).
Murphy (1857-1918) promulgd la reseccidén radical del
Apéndice como tratamiento Gnico de la Apendicitis Aguda
vy apuntd la secuencia regular en la aparicién de los
sintomas ( 24,35,82 ).

A partir de entonces la Apendicitis Aguda fué
reconocida como una entidad andtomo-clinica. Esto
estimuld al diagndstico y tratamiento precoz, lo gque ha
contribuido nctablemente, Jjunto a los progresos en
anestesiologia y anti-bioticoterapia, a reducir la

morbilidad y mortalidad por Apendicitis Aguda. ( 4 ).

C. EMBRIOLOGIA DEL APENDICE
| El Apéndice es el extremo distal no desarrollado del
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ciego { 2.8 ).

Cuando el embridn tiene un tamafio de 5-9 mm, la flexura
ventral de las asas intestinales se hace mds marcada
con un ensanchamiento en el segmento gue formara el
intestino grueso el cual se inicia a nivel del ciego.
( 24 ).

El fondo de saco constituido por el ciego se diferencia
en dos segmentos, uno grueso y otro delgado. Este
1ltimo constituye propiamente el érgano apendicular
primitivo. ( 2, 18,24,31 }.

El crecimiento més radpido de las porciones derecha y
anterior del ciego tiene por resultado la rotaciodn
apendicular hacia la linea media y hacia atras, para
guedar situado 2.5 om. debajo de la wvalvula

ileccecal.( 2,24,31 ).

D. HISTOLOGIA DEL APENDICE

En el corte transversal la luz del apéndice es virtual,
estrecha y de contornos irregulares. A menudo contiene
restos celulares y puede estar totalmente ocluida.
( 19 ).

De afuera hacia adentro la estructura del Apéndice es
la siguiente: ( 2,4,19,24,32 )

a) Capa peritoneal o titnics serosa

) Capa muscular y sub-mucosa
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¢) Capa mucosa

E. ANATOMIA DEL APENDICE
El Apéndice cecal solo existe en el hombre, en ciertos
monos antropoides yv en el wombat. ( 2,13 }.
FORMA Y DIMENSIONES DEL APENDICE
Tiene la forma de un pequefio tubo c¢ilindrico, flexuoso,
que se implanta debajo del &ngulo ileocecal, sobre la
varte inferior interna del ciego. Su longitud es 8 a 10
cm, pero puede variar entre un rango de 2.5 cm a 30
cm.{ 2,13,31 ).
CONFORMACION DEL APENDICE
El apendice es liso, de color gris rosado en estado
normal.A medida que el individuo c¢rece, el orificio
apendicular se ocluye parcialmente por un pliegue de la
mucosa llamado valvula de Gerlach presente en 1 % de
los casos. ( 2,31 ).
SITUACION DEL APENDICE
Se localiza en la fosa iliaca derecha. Por su posicidn
sigue al ciego en sus dislocaciones, por tanto es
susceptible de ocupar diversas posiciones. ( 31 ).
El apéndice también presenta una situacién variable en
relacién al ciego. En el 65 % de los casos es
retrocecal; en el 30% de los casos es pélvica vy en el
5% restante adopta una posicién subcecal, pre-ileal o
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retro-ileal. La tase apendicular siempre ocupa una
posicién fija ( 2,31 ).
MEDIOS DE FIJACION DEL APENDICE
En la mujer en el 20 % de los casos, el mesoapéndice se
encuentra unido por un pequefio repliegue al borde
superior del ligamento ancho del lado derecho, descrito
por Clado con el nombre de ligamento apendiculo-
ovidrico; en su espesor discurren vasos linfdticos que
ponen en relacidén el ovario con el apéndice.( 31 ).
TRRIGACION E INERVACION DEL APENDICE
a) Arterias
Bl apéndice es irrigado  por la arteria
apendicular, una de las 4 ramas terminales de la
arteria mesentérica superior. La arteria
apendicular accesoria cuando existe ( 50% ) es
rama de la arteria cecal posterior. ( 2,13,31 ).
b) Venas
Las venas que emanan del apéndice dan origen a un
tronco venoso, la vena apendicular que es una rama
dela vena ileocdlica que desemboca en el sistema
porta. ( 2,31 ).
c) Linfaticos _
Los vasos linfaticos atraviesan el mesoapéndice y
se vacian en los ganglios linfédticos ileocecales.

{ 31 ).
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d) Nervios

Provienen del plexo solar por medio del plexo

mesentérico superior. ( 31 ).
PUNTO DE McBURNEY
Se encuentra en la unién del tercio externo con los dos
tercios internos de una linea gque une la espina iliaca
anterior y superior con el ombligo. Es considerado 1la
localizacidén cléasica de médximo dolor en la apendicitis.
{ 2,3,31 ).
PUNTO DE LANZ
Corresponde al sitio de la base del Apéndice en la
mayoria de los casos. Se encuentra a la derecha, en la
linea que une las dos espinas 1iliacas anteriores vy
superiores en la unidén del tercio externo con los dos
tercios restantes. ( 2,3,31 ).
TRIANGULO CUTANEO DE SHERREN
Utilizado para determinar la hiperestesia cutdanea en la
Apendicitis. Estad formado por el punto méas alto de la
cresta iliaca, la espina del pubis del lado derecho ¥y
el ombligo. Esta regién esta inervada por los nervios

raquideos T10, T11, Y T12. ( 2,3,22,25 ).

FISIOLOGIA DEL APENDICE
Actualmente se cree gque el apéndice es una parte
altamente especializada del tubo digestivo.( 12,25,35)
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La funcidén del apéndice guizds estd relacionada con 1la
presencia de los foliculos linfoides, interviniendo en
los mecanismos inmunoldgicos mediante la produccidn de
inmunoglobulinas secretorias las que funcionan como una
barrera muy efectiva que protege el medio interior

contra el medio exterior hostil. ( 4,12,32,35,40 ).
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APENDICITIS AGUDA

G. DEFINICION

Inflamacién aguda del Apéndice Vermiforme con
reaccién peritoneal mas o menos intensa.

( 8,12,21,22,25,34,40,60 ).

Infeccidn bacteriana distal al sitio de
obstruccidén del lumen del Apéndice. ( 15 ).
Inflamacién del Apendice que produce el sindrome
bien conocido de dolor en el cuadrante inferior
derecho, fiebre v a veces se acompafia de rotura

del mismo. ( 24 )

H. EPIDEMIOLOGIA

1.

FRECUENCIA

La apendicitis Aguda supone alrededor del 80% de
todos los cuadros de abdomen agudo. ( 4 ).

La frecuencia ha desminuido significativamente en
las Gltimas 3-4 décadas. Se propone que se debe a
una mejoria en los habitos dietéticos, cambios en
la flora intestinal, mejor nutricidn, ingesta de
vitaminas y el uso de antibidticos. ( 4, 10, 12,
22, 25, 27, 32, 40 ). |

Segin Lewis el ntmero de admisiones anuales por
apendicitis aguda varia de 77 a 112 casos. ( 53 ).
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2. EDAD
La Apendicitis se ©presenta en toda edad,
observandose una mayor incidencia entre la segunda
v tercera décadas de la wvida. El pico mdximo
ocurre en el 50% en la poblacitn adolescente.
( 10,11,12,22,25,34,40 ).
En 1los resultados obtenidos por Lewis Ila
distribucidn por edad de la apendicitis Aguda es
la siguiente:(53).
RANGO DR EDAD PORCENTAJE
< 10 aiios 9.1 %
11-20 afios 31.9 %
21-30 arios 35.5 %
31-40 afios 8.2 %
41-50 afios 5.4 %
> 50 afios 9.9 %

3. SEXO
La relacién entre ambos sexos es 1:1 antes de la
pubertad, aumentandoc en el hombre hasta una
relacién de 2:1 a 3:1 entre 15 y 29 afios,
disminuyendo luego hasta tener una distribucidn
igual en ambos sexos fuera de este periodo. (8B,
11,12,25,27,53 ).

4. RAZA

El indice para individuos de color { raza negra )
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I ETIOLOGIA

1.

egs aproximadamente la mitad que para la raza

blanca. Quizéds exista una predisposicidn genética,

anatomica o familiar. ( 27 ).

FACTORES PREDISPONENTES ( 2,4,11 )

a)

b}

c)

d)

e)

- £)

g)

La ubicacidn anatdmica del Apéndice dentro
del tubeo digestivo.

La riqueza en foliculos linfaticos.

La longitud variable del Apéndice sumada a la
reducida luz interior gue 1o exponen a
obstrucciones.

La irrigacién del Apéndice provista por una
arteria de tipo terminal favorece a lsa
instalacién de gangrena.

La raza y la dieta pobre en celulosa.

La posicién social.

SBusceptibilidad familiar por anomalias

hereditarias en La posicién del érgano.

FACTORES DETERMINANTES

a)

Obstruccitn de la luz del Apéndice. \
Se encuentra en cerca del 70 % de los casos
( 12,25,32,40 ).

—-Fecalito

Presente en 40 % de los casos simples, 65 %
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J.

rroducy A reacclon geheralizads del tejia
Ly A
BEINE Af ARt

3 Cuerpoes extrafios
incluyven pemillas de vegetales, frutas, taris
condengads v rastos de aliwentos., (2, 4, #,
22, 38Y¥.

d) Abuso de laxantes
Sobre todo el aceite de recine producen ia
perforacion del Apéndics como regultads de In
accidn peristdlitica. [ 2 )

al Bacterias saprdfitas del intestino ( 11 }.

1) Mtros factores etioldgicos asociados.
Bandes fibrédticas o acodamientos. vilvalos,

wgtanosip, @mal fTunclonsmients del sistema

velvaular il o d phud frecusntemante i
tvbearcnlesis, [ 22:24.35B.34 %,

£} Forma epidémica
La infecoidn ss estreptocdooice ¥ 1la pusrta

de entreds &5 la nascofaringes. { & ).

FIS10PATOIO0IA

En la mayoria de log cagos la obstruncidn de la luzs
apendicular es el fendmens  inicial Dpara gus =6
desarrolle tode 8l procego inflamateris. § 11 3.

L supssgitn Jde heghos gegputes de la  chotrucoicn



invaden la zona de tejido desvitalizado a través
de la pared apendicular. ( #,11,12,23,25.27 )
En estas etapas no hay compromiso peritoneal
aungue puede haber una reaccidn localizadea con
exudado asértico.( 11 )
Apendicitis Gangrenosa
La continuacion del proceso patolbgico produce
transtornos del riego arterial. Aparecen infartos,
gangrena y perforacidHn microscodHpica.{ 4,8,11,12,
22,23,25,27,32 ) |
Apendicitis Perforada
Por prosecucidn de la secrecidén de la mucosa vy la
alta presidn intraluminal producen perforacidén a
través de los infartos gangrencsos diseminando

8l pus acumulade en la cavidad peritoneal.

{ B,11,12,22,25,34 ).

La obstruccién qgque &id origen a la apendicitis
bloguea la salida de heces desde el ciego a traveés
del apéndice perforado. El proceso puede progresar
a un cuadro de peritonitis Ileccalizada con la
formacidén posteriocr de un absceso o peritonitis
generalizada. { 8,12,22,25,27 }.

En algunas ocasiones la obstruccién del apéndice
no es corroborada e inclusc no occurre. Para estos
cagos se han postulado otras teorias: ( 11,34 ).
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K. -

=

ﬁ) Espasmo vascular de origen nervioso que lleva
a una necrosis hemorriagica.

b)) Fendmeno alérgico con una reaccién de tipo
Schwartsmann.

o) Trombosis de la arteria apendicular que
ocasiona isguemia.

d) Mal funcionamiento del sistema valvular del

apéndice.

ANATOMIA PATOLOGICA

1.

Apendicitis Edematosa.

La sernsa sSe observa hiperémica, congestiva, con
edema de la mucosa gque pusde mostrar erosiones
guperficiales. Aparece infiltrado de células
inflamatorias o exudado neutréfilo. ( 1,4,23,27 ).
Apendicitis Fibrinosa.

Ademds de lo anterior se observa una Serosa
cubierta de un exudado fibrinoso, lo que facilita
la acdherencia a estructuras vecinas ( delantal de
los epiplones ). El apéndice aparece hiperémico,

brillante, tumefacto, indurado y distendido.( 4 ).

Apendicitis Supurada.
Aparecen microabscescs en el espescr de la pared
con periapendicitis supurada. El apéndice estd muy
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distendid§ v rigido. ( 23,27 ).

Apendicitis Gangrenosa.

Aparecen zonas de necrosis con desprendimiento de
ias Areas gangrenosas verdinegras lo gue determina
la perforacidén. El apéndice luce gangrencso ¥
esfacelado con desprendimiento y desintegraciédn
total. Alrededor existen grados variables de

peritonitis. { 4,23,27 ).

POSIBILIDADES EVOLUTIVAS ( 4 )

aj

b)

<)

d)

El

La apendicitis mucosa evoluciona hacia la curacidn
sin secuelas o hacia la fase fibrinosa.

La apendicitis fibrinosa evoluciona hacia la
curacitn con secuelas adherenciales o hacia la
fase puruvlenta.

La apendicitis purulenta evoluciona hacia la
perforacién o hacia la fase gangrenosa.

La apendicitis gangrenosa evoluciona siempre a la

prerforacidn.

requisito histolégico para el diagnéstico de

apendicitis aguda es 1la infiltracién de la capa

muscular por leuwcocitos polimorfonucleares. ( 9,23 ).

BACTERICLOGIA

No

existe un gérmen uUnico responsable de la
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apendicitis. Los cultivos por lo general revelan una
infeccidn mixta.( 2,11,37 ).

Dentro de estos se encuentran Escherichia coll como la
bacteria aerobia mas frecuentemente cultivada ( 85 % )
¥y Bacterpides fragilis como ia anaerobia mas
frecuentemente aislada. Ademas, se han encontrado cepas
de peptoestreptococos ( 80 % )}, enterococos ( 30 % ),
estreptococo no hemolitico, estreptococos anaerobios
responsables del mal olor del exudado en la apendicitis
perforada, Jjunto con Clostridium welchii ( 30 % ),
lacto-bacilos, pseudomonas y otros clostridios en 1la
forma gangrenosa. { 2,11,37,80 ).

En la mitad de los pacientes se encontrd Bilophila
wedsworthia. Este fue el cuarto anaercbio mas
frecuentemente aislado. Es mas resistente a los

antimicrobianos gue los B.fragilis. ( 37 ).

DIAGNOSTICO CLINICO

1. SINTOMAS

a) Dolor abdominal.
Es la primera manifestacion de la enfermedad en el
95 % de los casos, iniclalmente localizado en el
epigdstrio o mesogdstrio y en ocasiones mal
localizade, de intensidad variable. Puede ser de

tipo célico o urente. S8Se acomparia de anorexia,
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nduseas gque pueden llegar al vomitoc (75 %).
Transcurridas cuatro a seis horas el dolor se
localiza en el cuadrante inferior derecho, es mas
intenso, y se agrava con los movimientos, 1la
deambulacidn o la tos, lo que obliga al paciente
a adoptar posicicones antidlgicas. Hste cambio en
la localizacidén del dolor tisne lugar en dos
terceras partes de los casos. ( 2,4,12,24,25,32,
34 3.

En ocasiones el dolor se alivia después de la
perforacién por un pericdo corto. Esto se atribuye
a una disminucidén de la presidén en el apéndice.

{ 8 ).

Estrefiimiento.

Referido por mas &6 menos 10 % de los pacientes
aunque en 20 % de los casos se presenta diarrea,
sobre todo en nifios. Aun méds importante es la
imposibilidad de emitir gases por el recto.

( 12,24,25,27,34 ).

Sintomatologia urinaria..

Puede aparecer en casos de apendicitis pélvica o
retrocecal por la vecindad de la vediga al proceso
inflamatorio caracterizada por disuria, pcliuria
¥ hematuria. A4 partir de lo anterior se ha
descrito la apendicitis hematirica. ( 4,28,32 ).
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En el estudio realizado por Lewis, el dolor
abdominal se presentd en 89 % de los casos, fue
periumbilical en 10 %, localizado en el cuadrante
inferior derecho en 75 % y difuso en 7 %. En
cuante a la duracidn promedio del dolor al ingreso
para apendicitis no perforada fué 168 horas,
perforada 34 horas y absceso apendicular 72 horas.
( 583 ).

Anorexia, naAuseas, vomitos y fiebre fueron otros
sintomas vistos con una frecuencia de 82 %, 78 %,
64 % y 83 % respectivamente. Por lo general el
paclente tiene el antecedente de un cuadro clinico
similar en O % de los casos y en mas de una
ocasgidn en el 4% de los casos. { 53 ).

Historia Menstrual

Una historia regular fué obtenida en 49 % de las
pacientes. ( 53 ).

SIGNOS

El estado general del paciente con apendicitis
aguda no complicada es bueno. ( 4,8 ).

El pulsoc y la temperatura comienzan a alterarse 4-
8 horas después de iniciado el cuadro. La
temperatura se eleva ligeramente entre 37.5 y 38.5
oC en 21 % de los casos, siendo rara la fiebre méas

alta mientras no exista una complicacidén. ( 4,22,
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34,53 ).

Segpun Lewis, la tasa media del pulso es B8 latidos
por minuto para pacientes con apéndice normal,
apendicitis no perforada o con peritonitis
localizada y 100 latidos por minuto cuando se
presenta peritonitis generalizada. ( 53 ).

La exploracién fisica confirma el diagnéstico de
apendicitis aguda. |

Prucba del Indice. B

El paciente sefiala el sitio de localizacidén del
dolor. ( 3,8,24,27 ).

Los signos fisicos tradicionales de apendicitis
son:

Signo de Blumberg 6 Signo de Rebote

Presente en 75 % de los casos. Consiste en una
descompresidn brusca después de palpar
profundamente el area sobre el punto de McBurney.
Los musculosg puestos en tensidén arrastran el
peritoneoc parietal acdherido que si estd inflamado
hace contraerse de dolor al paciente. Este es el
signo més importante en el diagnéstico. ( 3,4,
11,34 ).

Hipersensibilidad en el Punto de McBurney

Ocurre en 99 %X de los casos. Consiste en ejercer

presion con el indice scbre el punto de McBurney
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experimentindose dolor. ( 3,4,8,11 ).

Signo de Rovsing

El paciente siente dolor en el cuadrante inferior
derecho al hacer presidén sobre el cuadrante
inferior izquierdo, por desplazamiento de las ssas
del ileon hacia la derecha sobre un foco inflamado
o por desplazamiento de gas hacia el cilego.( 3,4,
B,12,22,25, 34 ).

Signo del Pscaas.

Consiste en la aparicidn de dolor cuando se
flexiona el muslo dsrecho activamente con la
Pierna extendida en contra de la resistencia.
Puede afiadirse presién manual sobre el cuadrante
inferior derecho. Esta maniobra acorta el mGsculo
psocas liliaco comprimiende desde atrds la regidn
ceco—apendicular. También puede explorarse con el
paciente en dectbito lateral izquierdo
hiperextendiendo la cadera. ( 3,4,8,12,22,25,34 ).
Signo del Obturador

Aparece dolor en el cuadrante inferior derecho del
abdomen a la flexidén del musio derecho y rotaciodn
interna pasiva de la cadera. Esto pone en tensiodn
el misculo obturador interno. ( 3,4.8,12,22,

25,34 ).
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Signo de Alders

Facilita el diagndstico de complicaciones extra-
uterinas durante el embarazo. Consiste en colocar
la paciente en pogicidén deciubito lateral
izquierdo, manteniendoc constante presidn sobre la
pared abdominal. Si la sensibilidad permanece la
lesibn es extra—uterina. ( 59 }.

Hiperestesia Cuténea

Conziste en ejercer presidn ligera con un alfiler
sobre el tridngulo cutdneo de Sherren, con lo que
el paciente experimenta dolor. Se presenta en
apendicitis aGin no perforada. ( 3,4.8,12 ).
Ruidos Intestinales.

Su ausencia asociada a distensién abdominal ¥y
rebote corresponde a perforacidn y vperitonitis
difusa. ( 11,34 ).

Segun Lewis, los ruidos intestinales estén
presentes en 94 % de los pacientes con apéndice
normal, 92 7% de apendicitis gimple, 80 % con
peritonitis localizada ¥ 55 % con peritonitis
difusa. ( 53 ).

Resistencia Muscular.

Indica extensién del proceso inflamatorio a la

cavidad peritoneal, ( 8,12,.25 ).
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Triada de Dieulafoy.

Constituida por dolor a la palpacidn hiperestesia
cutdnea y defensa muscular en la fosa iliaca
derecha. (11).

Tacto Rectal v Vaginal.

Permiten exclulr lesiones pélvicas, Ilcocaliza el
punto de maximo dolor, indica el estado del fondo
de paco de Douglas v la posible existencis de
colecciones. Se espera encontrar hipersensibilidad
vaginal en el lado derecho en un tercioc de 1los
racientes y rectal en 45-80 % de los casos.

( 11,24,27,34 ).

Percepcion de Masa.

3i los sintomas permanecen después de dos dias o
mAs se puede palpar una masa en el cuadrante
inferior dereche, pelvis o© +transrrectal, por
achegion de asas de intestino delgado y epiplén
alrededor del apéndice. ( 8,22,24,27,34.,40 ).

La perforacion después de 48 horas es hasta del 80
%. La hipersensibilidad y distensién se hacen
generalizadas, con ausencia de movimientos
peristdlticos por el ileo adinamico, hay rebote
generalizado y rigidez muscular. La temperatura
suele ser mayor de 389°C, en agujas y hay aumento
de la frecuencia del pulso. Aparecen signos de
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peritonitis generalizada. { 24 ).

BASES PARA EL DIAGNOSTICO

La mayoria de los pacientes se presentan a la consulta
médica entre 12 vy 48 horas después de iniciado el
cuadroapendicular y al momento de la consulta SB %
presentan vya dolor localizado en 1la fosa iliaca
derecha. ( 24 ). | |

Ia secuencia de migracidén del dolor en el c<cuadro
clésico de apendicitis aguda se presenta en 50-860 %,
pero puede ocurrir en 25 % de pacientes con otros
transtornos abdominales. ( 4,8,12,22 ).

Log sintomas y signos relacionados con apendicitis
aguda segun posiciones andmalss del apéndice:
Retrocecal

El dolor es percibido en el flance derecho y dorso,
irradiade a muslo ¥y testiculo derecho, acompafiado de
constipacibn, vomitos., gorgoteo, contractura del
misculc cuadrado lumbar y en ocasiones diarrea,
poliuria y hematuris. ( 2,12,25 }.

Pélvica

El dolor es referido a la regidn suprapﬁbica. y el
cuadrante inferior izquierde. Por lo general no hay
contractura muscular. El tacto rectal revela dolor en

el fondo del saco de Douglas hacia el lado derecho.
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También puede presentarse el signo de psoas ¥

cbturador. ( 2,12,25 ).

Retroileal.

El paciente refiere dolor testicular por irritacidn de

la arteria cspermatica y el uwuréter, acompaiiado de

vimitos. Puede no existir contractura ni dolor a la

presion . (2)

HALLAZGOS DE LABORATORIO

1.

HEMOGRAMA

El recuento de leucccitos estéd elevado en 1la
mayoria de los casos sin tener relacidn con el
grado de anomalie del apéndice. ( 4,8 ).

La leucocitosis oscila entre 10,000-18,000 células
/ mm® para todas las etapas de apendicitis aguda.
Un recuentc leucocitario superior a 234,000 células
7/ mmS debe advertir la probabilidad de
perforacion.{ 22,53 )

En cerca del 25 % de los casos el recuento total
de leucocitos puede ser normal correspondiendo a
racientes graves, ancianos y diabéticos. ( 53 )
Por otra parte la mayoria de los pacientes
muestran un desplazamiento a la izquierda ( Imagen
de Arneth ) del recuento diferencial de
leucociteos. El predominio de pelimorfonucleares
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superior ax 70 % se ve en casi todog los casos atn
cuande la cifra de leucocitos sea normal. ( 4,8,
22,34 7.

Menog del 4 % de los pacientes tienen recuento
diferencial de gldébulos blancos normal.( 4,8,
12,22,32 ).

La wvelocidad de sedimentacién globular ( VES )
habitualmente estd acelerada. ( 4 ).

El hematocrito suele ser normal. ( 4,8,22 ).
GENERAL DE ORINA

El sedimento urinario es generalmente normal. En
el 15 % de los casos hay leve proteinuria, piuria
© hematuria. ( 4,8,24,32,34 ).

En el estudio efectuado por Lewiz, 20 % de los
racientes tuvieron 5 © més leucccitos por éampo.
{ 53 ).

La densidad urinaria también puede estar aumentada

por efecto de la deshidrataciéon. ( 25 ).

DATOS RADIOLOGICOS

a) Radiografia de Térax
Es normal. Descarta un procesgo neumdnico
porgue las lesiones gque irritan los nervios
a nivel de T1i0,T11,T12 simulan un cuadro de
apendicitis. ( 4,12,24 ).
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b)

Radiografia Simple de Abdomen.

Proporciona los siguientes datos: ( 4.8,
22.,.24,30,34 )

— Fecalito ( & % )

Ciego distendidc ( ileoc cecal )

— Gas en el interior del apéndice

.~ Masa por fuera del ciego

— Escoliosis lumbar antialgica hacia 1la
derecha

— Falta de scombra del psocas derecho

- Ausencia de gas en el intestino deligado en
el cuadrante inferior derecho.

- Edema de la pared abdominal

-~ Liguido en la cavidad peritoneal

- Interrupcidtn de lIa 1linea grasa pre-
peritoneal en el flanco.

- Puntilleo en el cuadrante inferior derecheo.

Segin Lewisg, la radicgrafia de abdomen no eg util

en el diagndéstico de apendicitis aguda. ( 53 ).

c)

Enema de Bario

Esta contraindicado dado el peligro de romper
el apéndice inflamsedo o el ciego. Se realizas
en nifiocs en guiénes el diagnéstico no esta

claro.{ 8,24 ).

41




Los cambiocs patognoménicos son: { 12,24,49 ).

— Ausencia de llenado del apéndice

- Maea en £l borde medio inferior del ciego

- Masas irregulares de la mucosa en el ileon
terminal | |

- Compresitcn sobre.la pared decal por edema
del mesoapéndice y abscesos apendiculares.

ULTRASONOGRAFIA _

- t
Fué utilizada por primera vez en 1981 ( 49 ).
Las alteraciones observadas son las siguientes:
a) Engrosamiento de la pared o distensidn de ls

luz

b) Ausencia de un ciego terminal
c) Presencia de gas intraluminal y peristalsis
a) | Inflamacidén del apéndice
Los hallazgos ultrasonograficos son positivos si
el apéndice eg wvisible o hay evidencia de
perforacién o sbecesc en formacidn. En 1los
pacientes con presentacién e¢linica tipica de
apendicitis la cirugia es recomendable ain si los
hallazgos ultrasonograficos son negativos. Por
otra parte, agquellos pacientes con cuadro clinico
dudoso deben ser operados si el ultrascnido es
positivo y deben ser observados si es negativo.
(49 ).
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D. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA
Indicada cuando el cuadro se acompahia de una masa
en el cuadrante infericr derecho para establecer
la diferencia entre un flemdén y un abceso peri-
apendicular. ( 32,41 }.

6. LAPAROSCOPIA
Recomendada para reducir la tasa de apendicectomia
negativa en pacientes con cirugia previa ¥y
apéndice en posicidn retrocecal, en vigsta del alto
grade de invasividad y el requerimiento de
anestesia.( 41,49 )

7. EXAMEN DE LEUCOCITOS AUTOLOGOS
Es un examen altamente preciso. Ha sido utilizado
desde 1978 en agquellos casos donde el diagnéstico
no es del todo clarc y en quiénes el cirujano
considera que la observacidn adicional es

apropiada. { 41 ).

DIAGNOSTICC DIFERENCIAL

3¢ debe hacer basicamente con todas las afecciones que
produzcan abdomen agudo. ( 40 ).

Fn capo aque persista la duda diagnéstica es
recomendable practicar una laparctomia exploradora una
vez climinados los cuadros gue no requieren cirugia.

( 4,8,40 ).
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La certeza en el diagndstico pre-operatoric debe ser
del orden del 280-85 %. 35i este porcentaje es menor
significa que se estdn practicando operaciones
innecesarias. Por lo contraric una eficiencia mayor del
90 % podria significar un retrasc en el tratamiento con
un alto riesgo de perforacidn. ( 28,40 ).

Las causas de diagndstico errdnec mis comunes en més
del 75 % de los casos en orden descendente de

frecuencia son: ( 25,40 ).

1. Linfadenitis mesentérica
2. Enfermedad inflamatoria pélvica
3. Guiste torcido de ovario

4, Foliculo de De Graaf roto

5. Gastroenteritis aguds
Neumonia y Pleuritis
Al iniclo del cuadro se puede presentar dolor e incluso
contractura del hemi-abdomen derecho. La auscultacidn
tordcica y la radicgrafia de térax evidencian el
diagnéstico. ( 2,4,11 ).
Perforacidén de Ulcera Péptica ( Gastroduodenal ).
La confusién es posible en casos de pesguefias
perforaciones cuando no hay salida masiva de jugo
gastrice a la cavidad peritoneal. En esteos casos puede
faltar un cuadro de irritacidén peritoneal brusco e
intenso. El1 tratamientoc en ambos casos es guirargico
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urgente. { 2,4 1}.

Colecistitis Aguda

Producen un sindrome inflamatorio en el cuadrante
superior derecho del abdomen y el signo de Murphy ¥
Boas s8on  pesitivos. L.a hiperestesia cutdnea es
negativa. ( 2,4 ).

Vomitos Cielicos

En lactantes y nifios pequefios. Existe el antecedente de
ataques previos. No existe contractura. {( 2 ).
Adenitis Mesentérica Aguda

Es la tumefaccidén inflamatoria de los ganglios del
mesenteric ileocecal, generalmente secundaria a una
infeccidn de las vias respiratorias superiores o una
infeccidén intestinal. Es mdse frecuente en nifics. El
gigno de Klein puede ser Util. El1 hemograma reporta
leucocitosis con linfoecitosis. La laparotomia muestra
un apéndice normal con tumefacecidn de los ganglios
linfaticos. Debe practicarse wuna apendicectomia ¥
exéresig de una de estos ganglios. { 2,4,11,22,24,25 ).
Gastroenteritis Aguda

Se presenta en nifios de corta edad. Vo hay signos de
irritacion peritoneal. ( 4,11,22,24,25 ).

Enfermedad de Crohn

El diagnéstico se hace evidente durante la laparotomia
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. al observarse los signos caracteristices en =1 ileon
terminal, junto a un apéndice normal. ( 2,4,8,22,25 )
Obstruccidén Intestinal )
La apendicitis puede motivar un cuadre de ileo mecanico
o paralitico. Habitualmente se trata de pacientes ancianos.
( 2,4 ).

Diverticulitis de Meckel

Produce un cuadro inflamatoric agudo en el cuadrante
inferior derecho del abdomen. Las complicaciones vy el
tratamientoc son iguales. ( 2,4,8,11,22,25 ).
Invaginacién Intestinal |

Aparece con més frecuencisa en los nifios menores de 2
afles. El cuadro consiste en episodios paroxisticos de
dolor abdominal acompafiado de rectorragia y vomitos
pudiendo palparse una tumoracidén en el lado derecho del
abdomen. Los datos de laboratorio vy radiclégicos son
utiles. ( 4,11,22,24 ). | -

Pancreatitis Aguda

Provoca un cuadro de dolor abdominal en cinturdn
acompatiado de vémitos. Bl diagnéstico se basa en la
elevacién de la amilasa sérica y en la orina. ( 4 ).
Bepatitis ’

La ictericia, acolia y coluria aclaran el diagnéstico.

(11>
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Rotura de Aneurisma de Aorta Abdominal

Produce un cuadro de dolor abdominal brusco, acompafado
de mareos ¢ hipotensién. ( 4 )

CHlico Ureteral Derecho

El dolor se irradia hacia el flanco y fosa renal
derecha ¢ hacia la regidén inguinal y genital. El dolor
es mas intenso sin empeorar con los movimientos
acompafiado de nduseas, vomitos, molestias miccionales
e ileo paralitico. El hemograma es de poca utilidad. En
el sedimento urinario se encusntra  hematuria,
leucocituria ¥y cristales segin la naturaleza del
cdlculo. ( 4 ) |
Pielonefritis Aguda

Puede producirse dolor en el flanco ¥y en la fosa iliaca
derecha. IL.a fiebre es elevada, con escalofrios vy
pufiopercusidn en el anguloc costovertebral dolorosa, asi
comoc la presidén en la fosa renal y el travecto del
uréter derecho. El sedimente urinario muestra piuria vy
bacteriuria. ( 2.,4.8,11 )

Salpingitis Aguda

Log sintomas suelen iniciarse durante el periodo
menstrual. Existe dolor en el hipogastrio ¥y en una o
ambas fosaz iliacas. Los sintomas digestivos son menos
evidentes, la fiebre es mds alta, asi como 1la
leucocitosis incluso durante las primeras 24 horas. Al
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examen vaginal hay leucorrea purulenta, el cuello

uterinoe muestra signos inflamatorics y dolor a la

movilizacidn. Los anexos estan engrosados y dolorosos.

( 2,4,8,11,22,25,34 )

Ovulacién Dolorosa

La rotura del foliculo de Graaf se acompaﬂa a veces de

dolor. El cuadro se presenta a la mitad del ciclo,

mejora al cabo de unas horas de observacidn existiendo

antecedente de episodios similares. ( 2,4,8,22,25,34 )

Embarazo HEctdpico Roto

. El inicio e=s brusco, caracterizadec por dolor en todo el

hemi-abdomen inferior, acompaBado de nduseas y voémitos,

noe hay fiebre y es frecuente la leucogcitosis. La

ruptura se produce entre la 6ta. y 12va. semanas del

embarazo. : N

Los datos fundamentales para el diagndstico diferencial

gon:

a) Inicio brusco del cuadro.

b) Sensacidn de mareo, lipotimia o colapso.

c) Existencia de amenorrea ccon metrorragia actual.

d) Signos de shock hipovolémico.

e) Rebote positivo.

) Gravindex positivo.

g1 Manipulacién del cuello uterinoc dolorosa con
smpastamiento en 1la ZOona anexial p'g

Py

48




reblandecimiento del cuello.
h) Signos de liguido libre en la cavidad peritoneal.
1) La culdocentesis da por resultado sangre gue no
coagula.
La paciente debe ser intervenida con extrema urgencia.
( 2,4,.8,11,22,25,34 }.
Toraioén de un Quiste Ovarico
Hay dolor repentino e intenso en uno de los cuadrantes
inferiores que luego se generaliza. Al examen pélvico
se encuentra una tumoracidn ovarica.{ 2,4 ).
Ruptura de un Quiste Lmteinico
Se produce en el inicio del periodo sexuasl de ls mujer,
los signos son parecidos a los del aborto tubarico pero
no hay antecedente de amenorrea. ( 2 ).
Endometriosis
El dolor es repentino después de cada ciclo menstrual.
( 24 )
Amebiasis
Las amebas son responsables de la amebiasis, el abscesc
hepdatico amebianc y la apendicitis amebiana donde se
progduce un cuadro similar al de la apendicitis aguda.
Una vez establecido el diagnéstico se inicia el

tratamiento especifico. { 24 ).
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Yersiniosis

Por Yersinia enterocplitica o pseudotuberculoga. Se
produce una adenitis mesentérica, ileitis, colitis,
apendicitis. ( 22,25 ).

Apendicitis Epipldica

Por infartc de apéndices epipléicas sn el colon éor
torsidn. El1 paciente no luce enfermo. ( 22,25 }.
Peritonitis Primaria | \ |

Es rara. Se diagnostica por aspifacién peritoneal. El
trata-miento es médico. ( 22,25 )

Parpura de Henoch-Schonlein |

S5e presenta 2 a 3 semanas después de wuna infeccidén
estreptocSecica. Hay dolor abdominal, artralgias,
parpura v nefritis. ( 22,25 ) |
Carcinoma Perforante del Ciego

Se palpa un tumor a nivel de la fosae iliaca derecha. Es
més frecuente en ancianos. 8e asocia con anemia ¥y hay
datos clinicos de alteraciones del habito defecatorio.
Puede desencadenar el procesco apendicular agudo ¢ puede
.perforarse. ( 4,22,25 )

Sindrome Ileocecal Leucémico

EFn nifios con leucemia linfocitica aguda. Ccurre
inflamacidn, necrosis y perforacidn del apéndice, ileon

o ciege. ( 8 ).
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Fibrosis Quistica

La apendicitis aguda puede ser la primera manifestacién
de ésta. En el examen histolégico hay un sumento del
numero de células caliciformes con un aumento de moco.
El diagndstico se establece mediante un examen de c¢loro
en el sudor.{ 28 ).

Torsion Testicular y Epididimitis Aguda

Se diagnostica haciendo exploracidn de los genitales
externos. ( 8.22,25 ).

Veaiculitis Seminal Aguda

El tacto rectal comprueba la existencia de una vesicula
seminal muy dolorosa. (B ).

Porfiria Intermitente Aguda

La exploracién abdominal es negativa. El diagndstico se
realiza al descubrir las porfirinas en la orina.

( 2,4,8,24 ).

Dolor Preherpético de los Nervios Dorsales 10 y 1l

5e localiza en la misma &rea del apéndice pero no hay
sintomatologia intestinal ni contractura. { 2 ).
Crisis Tabética

Es rara. Ge anuncia con dolor abdominal intensc ¥y
vomites. ( 2 ).

Cetosis Diabética

El paciente presenta delor abdominal, vomitos y defensa
muscular durante la instauraciétn del coma. El
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diagnéstico se realiza mediante ia glucemia ¥
glucosuria. Debe tenerse en cuenta que un paciente
diabético puede llegar a presentar apendicitis. ( 2,
4,24 ). |
Afecciones Raguideas
También se asocia con dolor abdeminal agudo. ( 2 ).
Por Gltimo, ciertos cuadros gue no por menog Irecuentes
hay ague descartarlos pueden dar lugar a error
diagndéstico como: { 2,4,11,22,25 ).

— Perforacidn intestinal por cuerpo extrafic

- OUbstruccidén intestinal en asa cerrada

- Oclusidn vascular mesentérica

— Hematoma de pared abdominal

- Absceso del psoas

- Torsion del epipldn mayor

- Perforacion del ciego por diverticulo tGnico

- Vélvulo del testiculo ectdépico

- Sigmoiditis diverticular perforada

- Insuficiencia suprarrenal aguda

- Hemccromatcosis

~ Intoxicacidn por plomo

- Uremia

- Enfermedad hemorragica hereditaria -

- Crisis hemolitica aguda




.-

DIFERENTES SITUACIONES CLINICAS

1.— APENDICITIS EN LA NIREZ
Es grave ¥y rara, la tasa de morbilidad es del 50
% v de mortalidad 9-10 % asociada a la alta
verforaciodn. | |
La gravedad del procesc se relacioﬁa a un clego
movil v un omento escasamente desarrollado,
originandc un proceso de tabicamiento ineficasz,
facilitando el desarrcllico de peritonitis difusa.
( 2,4,8,24,25,28 ).
NEONATAL
Rara. La perforacidén es de 95 %. ( 8,24,28 ).
LACTANTES
Rara. Se presenta en 2 % de los cascs. Ocurre
perforacidén en 100 % de los casos antes del afio.
{ B,24,28 ).

2.- APENDICITIS EN LA SENECTUD
Grave. Presente en 5-10 % de los casos.( 22.24,
25,47 ).
I.a frecuencia es la siguiente: ( 47 ).

RANGO DE EDAD  PORCENTAJE

80-89 afios 6L %
TO-789 afios ' 19 %
80-89 afios | 18 %
> 90 afios 2 %
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La perforacidén se presenta en B7-80 % de los
casos. Una tercera parte de los pacientes ingresan

con un absceso apendicular. ( 22,24,25 7.

3.- APENDICITIS EN EL EMBARAZC
Fs el problema extrauterinoe méds comin en el
embarazo. S5e presenta en 1 / 1,500 embarazos. {( 8,
24,25,44,48,48 ).
La edad mds frecuente de présentaciﬁn eg entre 20~
25 afiose con un predominio durante el 2do.
trimestre de gestacidn. ( 44.48,58 ).
El diagndéstico es dificil debido a los cambios
fisioldgicos gestacionales. ( 8,17,24,25,44,48,
59 ) : :
Lia mortalidad materna es 0.2-0.4 % v la fetal ha
disminuido a B.5 %. ( Z4,25,44 ).
El usoc de terapia hormonal complementaria es de
dudoso valeor. ( 44 ).
La incisién gquirmirgica varia de acuerdo al estadio
del embarazo { 44,54,59 ). - - ;
4 _~ APENDICITIS SUB-AGUDA
Forma benigna de Apendicitis Aguda. No reqguiere
ninguna consideracion especial. ( 2 )
5. APENDICITIS RECIDIVANTE
Forma més frecuente. Son atagues poco inteﬁsos que
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a menudo se atribuyen a otra patologia. En la
mayoria de leos casos culmina con un atague
importante de Apendicitis Aguda. Mas de 2/3 parte
de los pacientes tienen antecedentes de dolor
similar.({ 2,53 ).
8.~ APENDICITIS CRONICA

Es asintom&tica. Sus sintomas mds tipicos se
refieren al estomago, duodeno y colon.

La anatomia patolédégica reporta obliteracidn de la
luz desde 1a punta a lo large del érganc. Las
paredes estdn compusstas de tejido fibroso blanco,
hay disminucidn del tamafic del 6rgano.

Tratamiento: Es quirdrgico ( 2,53 )

O.- COMPLICACIONES

1.- PERFORACION

Ocurre 12-24 horas después de iniciado el cuadro. ( 2,

11,24,25,32 ).

Las secuelas son:

a) Flemon Apendicular.

Durante las primeras horas se produce un
tabicamiento normal que delimita la infeccidn
v el derrame a la regién periapendicular en
95 % de los pacientes. Esta formadoc por asas

intestinales y epiplén con poca 0 nada de
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b}

c)

d)

pus ( 25 ).

Plastrén Apendicular

En €1 bBto. v Tmo. dia se palpa uUna masa
dolorosa en fosa iliaca derecha a través de
la co;tractura muscular. La ecografia
descarta la existencia de una coleccidn
liquida.( 2,11,22,24,25,27,32,41 ).

Absceso Apendicular

Se localiza en el fondo de =aco de Douglas,
regidon sub-hepatica, sub-frénica, corredera
parietocdlica derecha, fosa iliaca derecha,
retrocecal. Se comprueba en 25 % de los
casos, mediante la palpacién de una masa
fluctuante vy dolorosa en el cuadrante
inferieor derecho. ( 2, 4,11,22,24,25,27,32,
41 ).

La Ecografia confirma el diagndéstico. ( 7 ).
Peritonitis Aguda.

S1 el tabicamiento natural no ha terminado al

" momento de la ruptura la contaminacion se

extiende a la cavidad periteneal. ( 32,41 )

2.- TROMBOFLEBITIS SEPTICA SUPURATIVA

Complicacién rara y grave de la apendicitis

gangrenosa, debida a bacteriemia apendicular con
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embolia hepatica vy abscesos pidgenos miltiples.

( 22,25,32,41 ).
3_- SEPSIS

Es grave, pone en peligro la vida del paciente.
4. - BRIDAS

Tardiamente, por organizacién de  membranas

fibrinoides y acodadura de las asas intestinales.
5.—- INFERTILIDAD

Por chstruccidén de la luz de las trompas uterinas

por la peritonitis.

P.- TRATAMIENTO

FEe quiridrgico. La apendicectomia debe practicarse antes
que el proceso inflamatorio se havea extendido mds alla
del apéndice, para reducir la morbilidad y mortalidad
por apendicitis aguda. ( 2,8,22,24,25,34,56 )}
El porcentaje de apendicectomia negativa esperado es
del 20-285 %. ( 34 ).
1.~ Manejo Pre-Operatorio. ( 85,22,24,25,50,53 ).

a)l Ingreso a observacidn por un periodo no mayor

de 3~4 horas

b} Restitucidén de liguidos endovenosos

c) Aspiraciin nasogéstrica

d) Uso de antipiréticos

e) Uso de antibidticos
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il

J)

k)
1)

m)
n)

fi)

la porcién distal a la 1ligadura previa
movilizacion del material intraluminal
alejdndolo de la base mediante presiodn con lé'
pinza.

Amputacidn del apéndice proximalmente a la
pinza.

Tratamiento del murion apendicular con
alcohol, iodine & cauterio eléctrico para la
esterilizacidon del mufidn previa a la
inversidn, pero no es de gran beneficio y
ruede ser omitido.

Asegurar la hemostasia del Area mesentérica
Infundibulizacidn & invaginacién del muiién en
el ciegon al mismo tiempo que se anuda el
sorgete.

Regresar el ciego a su posicidn normal
Cierre del reritoneo y fascia

Cierre de piel

5.— Tratamiento del Mufion Apendicular.{ 12,22,

24,25,563,568 ).

a)

Ligadura del mufictn e infundibulizacidén.
Tiene la wventaja de gue la peritonizacién ¥y
hemostasia estédn aseguradas pero tiene el
riesgo de absceso intramural del ciego ¥
adherencias.
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b)

c)

)

Infundibulizacion sin ligadura.

Evita el riesgo del absceso pero no asegura
la hemostasia de la rama intramural de la
arteria apendicular.

Ligadura simple sin infundibulizacién.

Evita el abscesc y assegura la hemostasia,
pero deja una superficie contaminada dentro
de la cavidad peritoneal.

Inversidon total del apéndice

Después de seccionar el mesoapéndice. Es util
rorgue no se abre el tubo digestive pero la
técnica es dificil.

Segiin Street, no existen diferencias
estadisticamente significativas entre la
técnica de ligadura simple varsus
infundibulizacidon del mufidn, sugiriendo que
la primera es tan buena ¥y probablemente

mejor. ( 58 }.

6.- Apendicitia Complicada

a)

Apéndice Perforado sin Abscesc ni Plastroén.

Posterior a la apendicectomia se debe
realizar una limpieza de 1la fosa iliaca
derecha y regiétn pélvica mediante la
aspiracién de exudados, extraccién de
fecalitos y placas de fibrina, utilizando
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b)

c)

suere fisiolégico. Algunos autores dejan
drenos intraperitoneales v la herida
gquirdrgica de piel abierta., segin el casoc de
contaminaciénperitoneal. (2,4,8,11,12,22,24,
25,36,50,53 ).

Absceso Apendicular.

La incisidén se practica sobre la tumoracidn
extrayendo €l pus procurando no romper las
adherencias que tabican la cara interna del
absceso. Algunos cirujanos leo tratan en forma
congervadora mediante wuwna apendicectomia
electiva diferida 8 semanas a 3 meses
después, pero dada la frecuenclia de recidivas
otros prefieren la cirugia inmediata. ( 2,4,
12,22,24,25,53 ).

En la cavidad del absceso se deja dreno.( 4)
La piel y tejide celular subcutdnec puede
dejarse abierta esperando la granulacién
gspontanea o el cierre por segunda intencién
4-5 dias después. 5i la base del apéndice y
2l ciego son friables no debe ser practicada
la invaginacidn del muafion. { 12,22.,25,50,83 1.
Pilastrén Apendicular

La intervencidn quirirgica en pacientes con
menos de 5 dias de evolucidén es el manejo
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d)

ideal v adultos con mads de H dias sin signos
de peritonitis difusa o absceso son
generalmente sometidos a tratamiento
espectante realizandose la apendicectomia
electiva. Se debe realizar un lavado con
solucién salina y colocarse drenos. ©Se
recomienda la no infundibulizacién del mufién
posteriormente a la ligadura del mismo.( 2,4,
8,12,22,24,25,38,53 ).

Peritonitis Aguda Difusa

La apendicectomia es urgente, mediante una
incisidn media que facilite el drenaje de la
cavidad abdominal.

Los drenos deben dejarse en zonas en que
exista acumulacidén de pus.

La herida guirtrgica puede dejarse abierta
con el propdsito de evitar la infeccidn. ( 2,

4,8,12,22,24,25,36,50,53 )

7.- Manejo Post Operatorio

a)
b)
c)
d)
e)

£)

Omitir la via oral

Liquidos endovenosos

Monitoreo de signos vitales

Analgésicos y antipiréticos

Curaciones diarias y movilizacidén de drenos
Uso de antibidéticos
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g)

Retirc de puntos de sutura en 7-10 dias.

8.— Antibioticoterapia

a)

Indicaciones ( 45 )

- Profilaxis

~ Sospecha de apéndice perforado

- Hallazgo de apéndice perforado

Profilaxis

Es recomendada en todos los casos dado gue 1a

perforacion microscopica no es evidente por

simple observacion. ( 45 ).

El régimen terapéutico se suspende después de

una dosis post-operatoria ¢ a més tardar en

24 horas si el apéndice no esti perforado.

( 42,57 ).

Es el método mds comin de prevenir la

infecciébn de 1la herida guirdargica. Los

antisépticos tdépicos pueden tener efectos
indeseables.

1. La combinacién de clindamicina 800 mg IM
1 hora antes de la cirugia con
ampicilina to6pica 1 gr. en 20 ml de
so0lucidn salina antes del cierre de la
piel en casos de acentuada contaminacidn
es el esquema mas recomendable. Reduce
la tasa de infeccidén de la herida
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quirQrgica al 4 %. ( 4,22,25,42,57 ).

Z. Metronidazol y Gentamicina
3. Clindamicina ¥ Gentamicina
4. Cefoxitina

Regimenes Terapéuticos en Apendicitis Complicada con

Perforacitn relaciondndolos con el porcentaje de falla

en orden ascendente.

1.

11.

Clindamicina y QGentamicina O - 5 %. ( 38,
42,680,81).

Ampicilina, Gentamicina y Clindamicina 3 %.
( 43,50,51 ).

Cefoxitina 4 %. ( 42,45 ).

Metronidazol vy Amikacina B %. { 42,45 ).
Moxalactam 8 %. ( 45 ).

Cilindamicina yv Aztreonam 15 ; 20 %. ({ 38 )
Sulbactam y Ampicilina 20 % ( 860 ).
Clindamicina y Amikacina. 20 % ( 45 )
Ampicilina ¥ Gentamicina 23 %. { 43,580,581 ).
Imipenem y Cilastéﬁin. { 81 ).

Trimetroprin Sulfametoxazol. { 42 ).

2.— Peligros de la Terapéutica Antibiética Prologanda.

( 2)

1.

Aparecimiento de efectos adversos al
antibidtico.
Enmascaramiento de los sintomas generales

84




3.

El pus esterilizado por los antibidticos,

permanece acantonado y actua como lrritante.

Q.- COMPLICACIONES POST~OPERATORIAS

Se presentan en 10 % de los casos. Varian segin el

grade de peritonitis. Incluyen: ( 2,4,8,11,42,46,52,

53,858,568 ).

1.- Tempranas.

a)

b)

c)

d)

£)

£)
h)

3)
k)

Infeccidén superficial de la herida quirtrgica
( 10-20 % )

Infeccidén sub-fascial vy fasceitis. { 0.3 % )
Abscesc intra-abdominal en region pélvica,
sub—frénica, sub-hepatica, parietocédlica
derecha, fosa iliaca derecha,
retroperitoneal. ( 4.3 % )

Peritonitis aguda difusa

Sepsis

Tromboflebitis o piemia portal, femoral o
ilieocdlica

Fistula estercoricea

Dehiscencias

Ileo paralitico

Actinomicesis de la fosa iliaca derecha
Pulmonares { Bronconeumconia, empiema,
atelectasia, embolia, insuficiencisa
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respiratoria aguda ).
1) Insuficiencia cardiaca
11} Insuficiencia renal
m) Sangrado digestivo
) Sindrome febril prolongado
I} Insuficiencia adrenal aguda
é— Tardias
al Oclu=sidn intestinal por bridas 6 acodamientos
adherenciales ( 1 % ).

b Eventracidén

c) Hernia inguinal derecha

R._.— CRITERIOS DE ALTA. ( 39 ).
1. Ausencia de fiebre wy leucocitosis por 24 - 4B

horas al completar la terapia antimicrobiana.

2. Examen rectal normal.
3. Funcién gastrointestinal normal
4. Cicatriz quirargica sin complicacién.
El tiempo promedio de hospitalizacidon es 4 - 5

dias. ( 25 )

S;— PRONOSTICO
Depende de la rapidez del diagndéstico y tratamiento.
1. Mortalidad.
Es de 0.18-1.68 % para los casos de arendicitis no
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perforada v 3 % para los casos complicados con
perforacidn. ( 22,25,34,42 ).

2. Morbilidad
Se presenta en 15 ¥ de los casos de apendicitis no
perforada, 35 % cuando hay rerforacién v
peritonitis localizada vy 70 % cuando la

peritonitis es generalizada. ( 34,42 ).

T.- APENDICECTOMIA EN PACIENTES CON SIDA

Toda institucién médico aquirirgica debe adoptar las
medidas de proteccién necesaria para prevenir el
contagio del SIDA. ( 52 )

La edad promedio de presentacién es 38.8 afios. Se ha
descrito un casoc de apendicitis no supurada secundaria

a Citomegalovirus en un paciente con SIDA. ( 52 ).

TUMORES DEL APENDICE

Son raros.

1. Benignos
Leiomionas, fibromas, neuromas. Son asintomaticos
a no ser que obstruyan la luz y determinen un
cuadro de apendicitis o mucocele. ( 4,11,24,25,

32,34 )
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2. Malignos
aj Carcinoide

Es el mds frecuente de los tumores

apendiculares ( BS % ) se presenta en 1 de

c/300-1000 apendicectomias. Suele ser un

hallazgo casual. Raramente produce metastasis

c se manifiesta pror un sindrome carcinoide.

Se presenta en la 3ra. y 4ta. décadas de la

vida ¥ es més comin en la muder.

Son tumores pequefios, dures, clrcunscrites,

amarilioc parduzco. Mas frecuentes en el

tercio distal del apéndice.

Tratamiento: Arendicectomia
Hemicolectomia derecha ( tu-
mor > 2 cm de diametro hay
invasién local o ganglionar.

b) Adenocarcinoma ( 4,11,24,25,32,34 ).

Rarc. Se puede manifestar por una apendicitis

aguda © por un cuadro similar al cancer de

ciego o de colon ascendente.

Frecuencia 1:1,000 6 1:10,000

Tratamiento: Hemicolectomia derecha.

3.—- Yhcocele ( 4,11,24,25,32,34 )
Dilatacitn quistica del apéndice que contiene
material mucoide.
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Hay 2 tipos:

a)

b)

Benignos

Tratamiento: Apendicectomia

Maligno

Cuadro grave. La gran produccidn de moco
lleva a la distensidon del oOrgano vy su
posterior ruptura, organizando un seudomixomsa
peritoneal.

Tratamiento: Reseccién amplia.

Radioterapia.
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VI.-HIPOTESIS

La apendicitis aguda se presenta con una frecuencia

del 7 % en la poblacidn general

El rango de edad mds frecuente en que se presenta la

at

apendicitis aguda ez entre 10 - 30 afios . !

" La apendicitis aguda se presenta con mayor frecuencia

en el sexo masculine .

" No existe relacidn directa entre la apendicitis aguda

v la procedencia y occupacidn .
" Los sintomas clinicos que presentan mds
frecuentemente los pacientes ingresados con diagndstico
de apendicitis aguda son dolor abdominal, anorexia,

"

nduseas, vomitos y fiebre ",
" Los pacientes con apendicitis aguda presentan la
gsecuencia clasica de aparicién de los sintomas en el
50-60% de los casos .

Las alteraciones en los signos vitales se presentan
en todos los pacientes con apendicitis aguda "

Los signos clinicos mas frecuentemente encontrados en
log pacientes con apendicitis aguda sgon Blumberg,
hipersensibilidad en el punto de McBurney. Rovsing,
Psoas, Obturador, hiperestesia cutdnea, sensibilidad
rectal y resistencia muscular

Los pacientes con apendicitis aguda presentan en el
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10.

11.

12.

13.

14.

15,

18.

17.

18.

reporte del hemcg2rama leucocitosis en el 7 % de los
casos y neutrofilia en 86 %
Las alteraciones en el urocandlisis se presentan sn

(1%

el 20 % de los casos de apendicitis aguda

X

La radiografia de abdomen no tiene utilidad para
establecer el diagnéstico de apendicitis aguda .

" La evolucidn promedic previa al ingreso para
apendicitis aguda es en la mayoria de los cascs menor
de 24 horas '.

Todos leocs pacientes con diagnéstico de apendicitis
aguda han recibide atencidn médica y tratamiento
previamente al ingreso "

El diagnostico establecido al ingreso por el médico
corregsponde al post-~operatorio en todos los casos .

En todos los casos de apendicitis aguda hay
correlacidn clinica con el resultado andtomo-
patoldgico .

La certeza en el diagndstico pre-operatorio es del
orden del 80 - 85 % .

" La apendicectomia en todos los pacientes Qque ingresan
con diagntstico de apendicitis aguda es practicada en
un intérvalo no mayor de 3 - 4 horas

" La incisidén oblicua en el cuadrante inferior derecho
es la mas empleada durante la arendicectomia con una

frecuencia del BB.7 %
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22.

23.

24 .

25.

26,

27 i

Durante la avendicectomia en pacientes con

apendicitis aguaza no se presentan complicaciones

"

El procedimiento gquirurgico empleado durante 1la

apendicectomia es el mismo para los casos de

apendicitis aguda simple y complicada ".

Los drencs intraperitoneales y/o0 sub-cutdneos son
colocados solamente en pacientes con apendicitis aguda
complicada con perforacidn y contaminacidn peritoneal™.
" El cierre de la herida aquiridrgica durante la

apendicectomia depende del grado de contaminacidn

peritoneal .

Todos los pacientes que ingresan con diagnostico de

apendicitis aguda reciben antibidticos profilacticos “.

En ningién paciente con diagndstico de apendicitis
aguda se administra antibidticoterapia durante la
apendicectomia’.

" Los regimenes terapéuticos de antibidéticos en el
periodo post-operatorio son reservados para los
racientes con apendicitis aguda complicada con
perforacidn .

Las muestras para Gram, cultivo y antibiograma son
tomadas en todos los pacientes con apendicitis aguda

con evidente acumalacién de pus en la cavidad

peritoneal .

Los resultados de los cultivos de secrecién reportan
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Z28.

29.

30.

31.

32.

33.

"

en todos los cases una infeccidn polimicrobiana
En todos los casos el antibiético empleado

empiricamente es el indicado para los gérmenes

reportados en el cultivo y antibiograma " .

" Las complicaciones post~operatorias se presentan en

10 % de los casos siendo las mas frecuentes la

infeccidn superficial de la herids gquirdrgica y el

absceso intra-abdominal ".

La condicién de egreso de todos los pacientes con
diagnostico de apendicitis aguda es buena ".
* El tiempec promedic de hospitalizacién de 1los
pacientes con apendicitis asuda es de 4 - 5 dias .

" A todos los pacientes que egresan con diagnostico de
apendicitis aguda se les realiza wn seguimiento
ambulatoric en la consulta externa

Los pacientes con apendicitis aguda no presentan

complicaciones post-operatorias tardias
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VARIABLE

1. PFrecuencia

2. Edad
3. Sexo
4. Raza

5. Procedencia

6. Ocupacidn

7. 8Sintoma

8. Signos
Vitales

VII.— VARIABLES

DEFINICION INDICADORES

Es la relaciodn %
entre el nimero

de casos en que

se manifissta un

evento y la pobla-

cion general.

Tiempo que ha
vivido una per-
sona desde su

nacimiento.

Condicidn orga-— Masculino
nica gue distin- Femenino
gue al hombre de

la mujer.

Grupocs de serss Blanca
humanos que se Mestiza
distinguen por Negra

el color de la Otra
piel. :
Principic u ori- Urbana
gen de una cosa Rural

O persona.

Empleo, oficio

O Trango. Obrero
Agricultor
Profesional
Estudiante
Otro

Manifestacion Sintomas
subjetiva de
una enfermedad.

Signos que evi- P/A
dencian la pre- FC
sencia de vida ¥R
en una persona. T
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9. Bigno

10.

11.

iz,

18.

14.

15.

18.

17.

Hemograma

Urcanélieis

Radiografia
de abdomen

Evolucidn
previa al
ingreso

Atencidn Mé-
dica previa
al ingreso

Tratamiento
previo al
ingreso

Diagnégtico
de ingreso

Correlacion
diagnostica

Manifestaciodn
objetiva de una
enfermedad.

Formula sangui-
nea en que se
expregan el nia-~-
mero, proporcion
¥ variaciones de
los elementos ce-—
lulares de la san-—
Bre.

Estudioc cualita-
tivo ¥ cuantita-
tivo de los com-
ponentes de la
orina.

Estudio del abdo-
men con R.X.

Tiempo transcu-
rrido desde el
inicio del cua-
dro ¥ el ingreso
al Hospital.

Evaluacion del
paciente por Me-
dico horas o dias
antes del ingreso.

Tratamiento Farma-
solégico o no
Farmacolégico gue
recibe el raciente
antes de su ingre-
so al Hospital.

Identificacidn de
la snfermedad al
momento del ingre-
80.

Relacidn del diag-

nostico clinico
con el diagnostico
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Signos

Hematdcrito
Hemoglobina
Eritrocitos
Leucocitos

Diferencial

Leucocitos
Bacterias
BEritrocitos
Ceélulas Epitelia-
les

Otros.

Si
No

Horas

S
No

3i
No

M.5.5.
Cirujano

Clinico
Anatdomico
Patologico




18. Técnica de
Apendicec-—
tomia

19. Antibiotico-
terapia

20. Gram,Cultivo
y Antibiogra-
ma de secre-
cidén perito-
neal.

21. Complicacio-
nes post-ope-
ratorias in-
mediatas.

22. Condicion de
ERTESO.

23. Tiempo de
Hospitaliza-
cion.

24 . Seguimiento
ambulatorio

anatomo-patoldgico
reportado.

Procedimiento em-
pleado durante la
extirpacién qui-
rargica del apén-
dice.

Usc de antibioti-
cos en el trata-
miento de una en-
fermedad.

Estudioc bacterio-
16gico de una se-
crecion determi-
nando la sensibi-~-
lidad en vitro del
germen ante los
diferentes antibid-
ticos.

Agravamiento en el
curso de una enfer—
medad en las prime-
ras horas o dias
posteriores a la
cirugia.

Estado en que es
dado de alta del
Hospital un pacien-
te.

Tiempo que perma-—
nece un enfermo
ingresado en el
Hospital.

Evaluacién poste—
rior del paciente
por la consulta
externa una vez
dado de alta del
Hospital.
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Incisién
Complicacilones
Ligadura
Infundibulizacidn
Drenos

Cierre de la heri-
da.

Pre-operatorio
Trans-operatorio
Post-operatorioc

5i
No

Si
No

Bueno
Malo

Dias
Semanas

3i
No




254

Complicacio-
nes post-ope-
ratorias tar-
dias.

Agravamiento en el Ji
cursgo de una enfer- No
medad en las sema-

nas o meses subsi-
guientes a la ciru-
gia.
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A, -

VIII.- DISERO METODOLOGICO

Tipo de Estudio
El presente es un estudioc prospectivo, longitudinal,

descriptivo y de campo.

B.- Poblacitn en Estudio

Incluye todos los pacientes con diagndéstico post~

operatoric 6 andtomo-patoldgico de Apendicitis Aguda en
el Hospital Regional del Sur durante el periodo
comprendido del 5 de Abril de 1991 al 4 de Abril de

1892. -

C.- Muestra

Abarca todo el universoc de pacientes con diagnéstico
post~operatorio & anatomo-patoldgico de Apendicitis
Aguda en el periocdo mencionado, motivo por el cual no

se realizardn técnicas de muestreo.

D) Fuente de Datos

1) Entrevistas personales con los pacientes que
ingresaron con diagndstico de Apendicitis Aguda.

2) Entrevistas con Médicos Generales, Cirujanos ¥
Personal de Enfermeria.

33 Andlisis diarioc de los expedientes clinicog de

todos los pacientes con diagnéstico post-

Cxrcumiann waimAl agpy -
L INESTE ONE BgLgrega,

E’F“?'M MEBIGA NAGIONAL
Teri L B, €, Mewtyme ¢ a
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4)

5)
6)
7)
8)

g9)

operatorio de apendicitis aguda en este periodo,
revisando notas de ingreso, post-operatorias, de
progreso y de seguimiento ambulatorio por 1la
consulta externa del Hospital para lo gue fué
necesario extraer nuevamente los expedientes del
archivo. _

Revigidén de los reportes de laboratorio (
Hemograma., Urcandlisis, Gram, cultivo v
antibiograma) radioldégicoe vy andtomo-patoldgicos.
Archivo del Hospital del Bur

Laboratorio del Hospital del Sur

Departamento de Patologia del Hospital Escuela
Instrumento

Otros

E) Criterio de Seleccién de los Casos.

Bl principal criterio de inclusién a tomar en cuenta

fué el diagnostico post-operatorico y andtomo-patologico

de apendicitis aguda.

" F) Duracidn del Estudio

Un afio, periocdo que corresponde del 5 de Abril de 1991

al 4 de Abril de 1992

G) Disefio de Formularios

Para el desarrolloc de la presente Iinvestigacion se
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aelaboré un

nstrumento por medic del cual se recogio

ot

toda la informacidn mediante el abordaje directo de los

pacientes, mediceos y revisidn periodica de los

expedientes clinicos.

H)} Dificultades previstas en la investigacion.

: 1O

Incapacidad para registrar toda la informacidén en
el instrumento en algunos de los casos por falta
de cooreracién por parte del paciente dada la
agudeza y severidad de la enfermedad, situacilidn en
la que debe instaurarse un tratamiento guirargico
urgente; o bien por factores de tipo cultural y/o
social entre otros. Ademds la incapacidad del
personal asistencial que por razones diversas no
llenaron completamente los reguisitos minimos que
deben cumplirse en la elaboracidén de la historia
clinica, notas de ingreso, operatorias vy de
Progreso, en aguellos cases  en donde la
informacién no pudo ser recavada personalmente
( fines de semana o en el transcursos de la noche
en las guardias en las gue no me encontré incluida
}, aun cuando habian sido orientados y se les

habia proporcionado el instrumento que les
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sirviera de guia, datos del wmismo que deben
incluirse obligatoriamente para llegar en todos
los casos al diagnéstico acertado de apendicitis
aguda.

Para tratar de solventar estas anormalidades se
realizé wun reinterrogatorio posterior a los
pacientes, asi como a los médicos involucrados.
Incapacidad de obtener en todos los casos de
apendicitis aguda los examenes
complementarios { hemogramas, uroandlisis,
estudiocs bacteriologicos vy andtomo—patcldogicas )
por motivos diversos tales como ausencia de fluide
eléctrico, falta de reactivos, de técnicas de
tincién, anomalias en los equipos v falta del
envio de muestras al Hospital Escuela por motivos
no esclarecidos, dada las limitaciones econdmicas
del Hospital del Sur, ¢ bien, por dificultad por
parte del paciente de dar la muestra ( orina ).
Las anteriores limitaciones fuercn de dificil
resolucion y para tal efecto se buscd reducir al

minimo la ocurrencia de dichos fendmenos.
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1) Organizacion de la Investipacion.
Planeacidon
En esta etapa de la investigacion se efectud la
seleccidn del tema trazidndose todas las directrices a
seguir mediante la elaboracidn de un instrumesnto para
la recoleccidén de datos vy se selecclond e1 personal
encargado de realizar los estudios de laboratorio y
andtomo-patoldgico.
Coordinacidn
Para lograr el desarrollo de esta investigacidn se
buged asesoramiente de 2 Médicos Especialista de

Cirugia.
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ORGANIZACIONES QUE COOPERARON

Region Sanitaria # 4

Facilitando eguips y materiales (computadora,
papeleria, servicios secretariales y otros ).
Direccién del Hospital del Sur

Al dar el visto bueno para el envio del estudic
anatomo-patoldogice de las muestras ( apéndice ),
intervencidn que facilits el acceso al
Departamento de Patologia del Hospital Escuela.
Departamento de Patologia del Hospital Escuela
Donde =e procesaron eficientemente todas las
miestras para estudic Andtome-Patolégico.
Profesionales

Médicos Especialistas de Cirugia vy Médicos en
Servicio Social del Hospital del Sur sin cuyo
apoyo no se hubiera podido realizar esta
investigacion.

Enfermeras de Sala de Operaciones

Quienes egpontaneamente recogisrcn y rotularon las
muestras para estudio durante la cirugia.
Personal de Laboratorio

Personal Auxiliar

B3




J) Tabulacién y Procesamiento
Para el desarrollec de la presente investigacidén se
procedid a la transcripeidén de toda la informacidn
obtenida del instrumentoe en las tablas de matrices,
donde se realizaromn los analisis, codificacidén vy
procesamiento manual de los mismos para la tabulacién
vy @laboracién de grdficos a partir de los cuales se
obtuvieron datos estadisticos los que fueron

correlacionados con los de la literatura.
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DESCRIPCION DE LA REGION DE SALUD # 4

La Regicdn Sanitaria # 4 se encuentra ubicada en la Zona Sur del
Pais.

Estd conformada por 5 Areas de Salud siendec la mds compleja el
Area # 3, porgue en ella se encuentra ubicado el Hospital
Regional del Sur.

Cubre los Departamentos de Choluteca y Valle, b Municipios del
Departamento de La Paz, 5 Municipios del Departamento de
Francisco Morazdn v 2 Municipios del Departamento de E1
Paraiso. Ademas cuenta con un Hospital, 20 CHESAMOS v 88 CHESAR,
para una cobertura poblacional que oscila entre 480,000 -

500,000 habitantes.

DESCRIPCION DEL. HOSPITAL

Fundado en el afio de 1926 por iniciativa de los Sefiocres
Francisco Jircke, Francisco Rodriguez Aguilera, Francisco
Rodriguez Amava Yy FPFrancisco Martinez Landero, durante la
administracién de el Dr. Miguel Paz Barahona.

Se encuentra ubicado entre los Barrios Concepciodn, La Libkbertad,
El Centro y Los Graneros.

EFl perscnal del Hospital del Bur estd conformado por Médicos
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Bepecialistas, Médicos Generales, Qdontdlogo, Médicos en
Serviecio Social, Inisrnos, Fsicdlogo, Enfermeras, entre otros.
Cuenta con una sals de Pediatria, una sala de Cirugia, dos
malas de Gineco-Ubstetricia, una sala de Uperaciones y una
Unidad de Alcohdlicos.

Ademds cuenta con los gervicios de Emergencia, Consulta
Externa, Radiologia, Farmacia, Laboratorio, Estadistica,

Administracidn, Direccidn, Cocina vy Lavanderia.
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X. RESULTADOG



TABLA # 2

DISTRIBUCICH DE APENDICITIS AGUDA SEGUN EL GSEXO EN EL
HOSPITAL REGIONAL DEL SUR DURANTE EL PERIQODQ COMPREN-
DIDO DEL &5 DE ABRIL DE 1991 AL 4 DE ABRIL DE 1982

+ _______________________________________________________
] Sexo ' Mimero de casos | p

T T T T T T T T T T T T T T T T : ___________________ : _______________
) j i

IMasculino ! 87 ! 57.8
iFemenino ! 49 ! 42 .2

i i H

T T T T T T T T T T T T T : ___________________ : ________________
ITOTAL ! 116 Casos ' 100%

Fuente: Hospital del SBur

La Apendicitis Aguda se presentd mds frecuentemente en
el sexo masculine (57.87) en una relacidn 1.4:1



TABLA # 3

CORBELACION ENTRE LA EDAD Y EL SEXQ DE LOS PACIENTES
CON APENDICITIS AGUDA EN FL HOSPITAL REGIONAL DEL
3UR DURANTE EL PERIODQ COMPRENDIDO DEL 5 DE ABRIL

DE 1991 AL 4 DE ABRIL DE 1882.

Rangos de Edad ¢ Sexo
. Masculino | % ! Femenino ! %

e L
B-9 : 5 : 7.4 ! 3 : 6.1
10-119 ' 16 ' 23.9 ! 19 ! 38.8
20-29 - 15 v 272.4 ) 18 g 36.8
30-39 ! 18 i 23.9 | 4 : 8.2
40~-49 ; ) ! 13.4 3 ! 6.1
50-58 : 4 : 6.0 | g , 0
B0-69 H 1 H 1.5 ¢ 1 ! 2.0
70-79 ' 1 ! 1.5 ! 1 ! 2.0

TOTAL i B7 Casos | 100% | 49 Casos | 100%

Fuente: Hospital del Sur

Correlacionando la edad ¥ el seXe se puede observar gque
la Apendicitis Aguda fué mas frecuente en el sexo
femenine durante la segunda y tercera décadas de la
vida en una relscidn de 1.2:1.

La relacidn hombre: mujer en la cuarta década fué 4:1,
en la quinta década fué 3:1, en la sexta década fué
4:0 para luego 1gualarse en la séptima y octava década
en uns relacidn de 1:1,

_—— T -



TABLA # 4

DISTRIBUCION DE LA OCUPACION DE LOS PACIENTES CON
AFPENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL SUR
DURANTE EL PERIQDO COMPRENDIDG DEL 5 DE ABRIL

DE 1891 AL 4 DE ABRIL DE 1982.

e +
: Ocupacidn 'Nimero de Casos | % !
b o e e o e e e e e e e A A T P T A — — i — — o — — — o — — ]
! : : !
1Agricultura ! 31 1 26.7 |
iGficios Domésticos ! 30 ! 25.9 !
!Egtudiante ! 27 H 23.3 |
i0tra } 18 ! 18.4 !
iProfesional 1 3 } 4.3
'Ninguna {*) ! 3 ' 2.8 !
!Obrero ' 1 ; 0.8 |
T e e e e — ;
: TAOTAL ' 116 Casos : 100% !
e +

Fuente: Hospital del Sur

Los 3 grupos ocupacionales mas frecusntes de los
pacientes con Apendlecitis Aguda fueron Agricultor
Qficios Domesticeos v Estudiante para un total de
T5.8%.

(%) Ninguna: corresponde a 2 nifics en edad pre-escolar
vy 1 vardn de 1I4d afiog.



TABLA # 5

DISTRIBUCION DE LA PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES CON
APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL SUR
DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 5 DE ABRIL

DE 1391 AL 4 DE ABRIL DE 198Z.

o +
' Procedencia i Ndmero de Casos | % :
[ o T e e e e e e e e e i
; ] j :
'Yrbana ! oz ; 44 .8 '
| Rural ! B4 ! 55.2 !
; i : H
e ]
! TaTAL ! 118 Casos ' 100% ;
I I +

Fuente: Hospital del Sur

El 55.2% de los czsses de Avendicitis Aguda provenis del
Area Rural.



TABLA # 6

DISTRIBUCIOH DE L& SINTOMATOLOGIA CLINICA DE APENDICITIS
T

AGUDA EN EL HOS3SPITA

REGIONAL DEL SUR DURANTE EL PERICGDQ

COMPRENDIDO DEL S 5E ABRIL DE 1991 AL 4 DE ABRIL DE 1882Z.

'f

[

i l ;

yDolor Abdominal i 115 ! 99.1 !
tAnorexia i 105 ' 0.5 |
i Ndusesas H g9 ' 85.3 |
'Fiebre ! B89 ! 76.7 |
i Vomitos ! 82 ! 70.7
'Egtrefiimiento : 37 ' 1.9 |
'Polisgquiuria i 31 H 26.7 |
iDisuria | 29 i 25.0 |
iDolor en Muslo Derecho | 22 ' 19.0
!Diarrean ! 18 H 15.5 |
'Dolor Lumbar ! 18 ! 15.5 }
iDolor Escrotal (%) : 12 H 17.9 |
1Dolor Vulvar (%) ' 4 ! 8.2 )
' Flatos ! | H 3.5
e —————— +

Fuente: Hospital del Sur

Los gsintomas mas frecuentemente encontrados en orden
descendente fueron dolor abdominal 99.1%, anorexia 90.5%,

nauseas 895.3%, fiebre 76.7% v wvomitos 70.7%.

(*) Para establecer la frecuencia del dolor escrotal ¥y wvulvar

se tomd como base el nimeroc de casos par Sexo.



TABLA # 7

DISTRIBUCION DE LA SECUENCIA CLASICA DE PRESENTACION DE

LOS
DEL

SINTOMAS DE APENDICITIE AGUDA EN EL HOSPITAL REGIONAL
SUR DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 5 DE ABRIL

DE 1981 AL 4 DE ABRIL DE 1882.

e — +
! Secuencia Clésica t Namero de Cazos | 4 !
' de los Sintomas : l l
b e o e e e e e ot e o e o — — — —  — — —— e ——— e e ]
: : : ;
181 ! 62 H £53.5 )
Mo ! 54 : 46,5

| H ) )
| — e fmmm e ittt ehy |
1Total ; 118 casos ! 100% '
e +

Fuente: Hospital del Sur

La secuencia clésica de presentacisn de los Sintomas se
ohservd en 53.5%



TABLA # 8

DISTRIBUCION DE LAS ALTERACIONES EN LOS SIGROS

VITALES

DE LQS PACIENTES COKN APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL
REGIORAL DEL SUR DURANTE EL PERIODCO COHPRENDIDO DEL 5

DE AERIL DE 1831 AL < DE ABRIL DE 1992

F o e +
iAlteraciones en los Signos Vitales jNo.de Casos | % :
b o o e e e e VL v __ 1
': : : !
tHipotengsidn Arterial (x) ! 3 i 2.6 !
!Taquipnea : 4 v 40.5
iTaguicardia ! o4 I 48.6 |
tFiebre o Febricula ! B1 : 89.8 |
e - ¥

Fuente: Hospital del Sur

La alteracidn en los signos vitales mas frecuentemente

encontrada fué la fiebre en 43 casos ( 37.

1 %2 )Y v la

febricula en 38 casos ( 32.7 % ¥ para un total de 69.8%.

(%) Los 3 rcasos de hipotensidén arterial se presentaron
en u1n paciente de 13 afics con cusdro de periton itis
generalizada por apendicitis aguda gangrenosa ¥y oer-
forada; un paciente de 15 afios con cuadro de absceso
periapendicular por apendicitis aguda gangrenosa vy

perforada y un paciente de 74 afios con cuadro de plas-

trén peri-apendicular secundaric a un adepocarcinoma

mucosecretante en regidn apendicular. Los 3 pacientes

fueron del sexco femenino.



TABLA # B3

DISTRIBUCION DE LA ESIGROLOGIA CLINICA DE APENDICITIS AGUDA EN
EL HOSPITAL REGIONAL DEL SUR DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO
DEL 5 DE ABRIL DE 1881 AL 4 DE ABRIL DE 189Z.

el e e e e e e, e, P o a5 e e i i B i T
: Signos iNo.de Casos | %

b ismerses cmanima i pgre w0 ER e e R e (e e e S e e ey 1 Lo oy o sospmoies | Srossssmeaes
! : !
Hipersensibilidad en punto de McBurney ' 118 i 100
iBlumberg i 115 1 89.1

i Rovsing : g0 ' B9.0
iHipersensibilidad en Fondo de Saco de Douglas | 7 L BY 2
'Resistencia Muscular ! 73 I BZ2.8

i Psoas i i 27 l 52.1

i Ruidos Intestinales Hipcactivos ; a7 ' 48.1
IHiperestesia Cutanea A 53 O
Obturador ! 50 I 43.1

| Pufic Percusidn Renal Positiva | a1 L 88,3
1Masa en Cuadrante Inferior Derecho ! 33 ' 2B.5
iDistensidén Abdominal \ 27 ' 23 .3
{Hipersensibilidad Generalizada ! 27 I 23.8
Hipersensibilidad en Anexo Derecho } 21 (%) | 42.9
iMasa en Fonde de Szco de Douglas ! 4 ! 3 .5
iMasa Pélvica : 2 (%) | N
et A S e L O R S M A O S e e T e S e e

Fuente: Hospital del Sur

Los signos de Apendicitis Aguda mas comunmente chservados en orden
de frecuencia fueron Hipersensibilidad en el Punto de Mc Burney
100 % Blumberg 89.1 % Rovsing 89 %, Hipersensibilidad en Fondo de
Saco de Douglas 67.2%, Resistencia Muscular 62.9 % v Psoas B2.1 %

(*¥) La frecuencia de la Hipersensibilidad en anexo derecho y la masa
Pélvica fué calculada en base al nimero de casos del sexo femenino.



TABLA # 10

DISTRIBUCION DE ALTERACIONES EN EL RECUERTO LEUCOCITARIO
EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DEL SUR DURANTE EL PERIODC COMPRENDIDG DEL

5 DE ABRIL DE 1991 AL 4 DE ABRIL DE 1992

e — e +
! Becuento Leucocitario / mm8 | No.de Cagos % H
T i i e b e ity e i ) mm i
i ' ' :
] < 5,000 l 2 l 1.7 1
! 53,080 - 10,000 ! 19 : 16.4 |
! 10,000 - 15,000 ' 48 ; 41.4 |
: 15,000 - 20,000 f 31 : 26.7 !
! 20,000 - 25,000 ! 13 : 11.2
i 25,000 - 30,000 : 3 | 2.8 |
T e e e e haintaleh bt j o 1
" TOTAL i 116 Casos \ 100% |
o +

Fuente: Laboratorio - Hogspital del Sur

Leucocitozsis: aumento en el recuento leucocitario
mayor de 10,000 célulaz /mm3. La leucocitiz se observa
La leucocitis =e observa en 81.9% de los casos
encontrandose el B8.1% entre 10,000 - 20,000

células /mm3 el recuento leucocitarioc de 20,0008 -
30,000 células /mm3 corresponde a 3 casos de plastrin
v/0 absceseo periapendicular, 5 casos de apendicitis
edematosa,Z casos de apendicitis gangrenosa, 2 casos
de apendicitis perforada, 1 casc de apendicitis supurada
v 1 caso de peritonitis generalizada, de los cuales

el caso de peritonitis generalizads, 1 plastrsn
periapendicular y un casoc de apendicitlis supuradsa
tuvieron mas de 25,000 células /mm3.

En relacidn & los Z casog con recuento leucoecitario
menor de 3,000 célula /mm3 corresponden @ una pacien-
te de 25 afjos con cuadro de peritonitis generalizada
v una paciente de 15 afios con un absceso pélvicn
secundarios a apendicitis aguda perforada.



TABLA # 11

CORRELACION ENTRE LEUCOCITOSIS Y EL DIAGNOSTICO
POST-OPERATORIC DE APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DEL SUR DURANTE EL PERIQDO COMPRENDIDO DEL
5 DE ABRIL DE 1891 AL 4 DE ABRIL DE 1992.

e e — e +
: Diagndstice Fost-Operatorio i Ho.de Casos |} 4 \
! de Apendicitis Aguda ! ' ;
b o e o e o e o e L e o e e e —  —— — ———— e b e | 1
: ! :’ :'
{Edematosa H 38 (44) i 88.4 |
! Supurada ' B (9) ¢ B8B.7 |
'Gangrenosa ! 5 (8) ' 83.3 )
!Perforada ' 10 (14> Foo71.4
iPlastrén y Absceso Periapendiceular) 18 (21) b 8.7 |
1Absceso Pélvico | 10 ¢11) Y 86.9 :
iPeritonitis Generalizada ! 8 (11 V72U T :
b e e e e e e o e e o  — — — — — m —  —— ——— —— — I e o e o e e e e e e e e e — — — — —— i '
t i t _
tT O T AL ¢85 (118) gL.9x !
o e i + '

Fuente: Hospital del S3Sur

La Leucocitosis se presentd invariablemente en losg
diferentes tipos de Apendicitis Aguda ¢ Edematosa o
complicada econ supurscidn, gangrena, perforacidn vy
Peritonitis ) en £81.9% de los cascos, sin tener una
tendencia pariicular.




TABLA # 12

DISTRIBUCION DE LA PRESENCIA DE NEUTROFILIA EN
PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DEL SUR DURANTE EL PERICDO COMPRENDIDO
DEL 5 DE ABRIL DE 1891 AL 4 DE ABRIL DE 1992.

gy +
| Neutrofilia (*) I No.de Casos | % !
. ;T T |
181 ! 67 ' 90.5 '
i No ! 7 ' 8.5
e ke jmm o (T m——— d
' TOTAL ' 74 casos I 100% '
e e et +

Fuente: Laboratorio-Hospital del Sur

El recuentoe diferencial en el hemograma fué
realizado en B84% de los casos, encontrandose
neutrofilia en 90.5%.

(%)Y La Beutrofilia fue investigada en base
a los valores absolutos de los neutrdfilos.




TABLA # 13

DISTRIBUCION DE LAS ALTERACIONES EN EL URCANALISIS EN PACIENTES
CCN APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL SUR DURAKRTE EL
PERIODO COMPRENDIDO DEL 5 DE ABRIL DE 1391 AL 4 DE ABRIL DE 1882

o e e — +
! Alteraciones en el ; Nimero de Casos g
: Urosndlisis e e '
: ! Si | % i No d % '
| e e e e e e e e e e e e e e e e e ——— e et —— b e e e e e . — | b e e | o e e e e e 3
3 | | { 3 [
: l ; 1 : 1
‘Leucocitos mayvor de 9 X campo | 56 ' 53.8 X 48 7 46,2

| 1 ] t ) 1
| 1 H i 1 1
lHematuria | 30 I 28.8 74 o712 :
3 r 1 1 1 1
] 3 ) 1 3 i
iBacteriuria ' 11 Vo 10.6 i 83 ! 88.4 H
e o= y e [~ il )
'Muestras Procesadas ' 104 I 89.7% | 12 ! 16.3% !
e ———— e +

Fugnte: Laboratorio Hosgpital del Sur

El wurcanalisis fué practicado en 104 casos (89.7%) La alteracidn
madg frecuentemente encontrada fué 1z presencia de leucccitos mayor
de & x campo en 53.8%. La Hematuria se observd en 28B.8%. En 10.3%
de los ¢asocs no se practicd uroanalisis por falta de colaboracitn
tor parte del paciente (niifios, pacientes gravemente enfermos) o por
problemas de tipo técnico a nivel del laboratorio.



TABLA # 14

DISTRIBUCION DE LAS ALTERACIONEZ RADICLOGICAS EN
PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DEL SUR DURANTE EI, PERIQDO COMPRENDIDO DEL
& DE ABRIL DE 1991 AL 4 DE ABRIL DE 198Z.

+ _____________________________________________________
I Alterarciones Radiolégicas INo.de Casos | %

o e e e i jm e
151 ! 2 ; 50

{ ] ]

iNo ! 2 H 540

I : '
it Sttt bl bbbt |——mmm——————— | mm e ————
i TOTAL ! 4 7 100%

+ _____________________________________________________

Fuente: Departamento de Radiologia Hospital del Sur.

Los estudios Radioldgiceos se realizaren unicamente
en 3.53% de los casoz encontrdndose Alteraciones
Radioldgicas en 50%




TABLA # 15

CORRELACION DE LA EVOLUCION PREVIA AL INGRESO CON EL DIAGNQSTICO
POST-OPERATORIO DE APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL
SUR DURANTE EI. PERIODC CCGMPRENDIDO DEL 5 DE ABRIL DE 1991 AL 4 DE
ABRIL DE 1932.

; Diagnéstico Post-Operatorin ! Evolucidn {( Horas )

: de Apendicitis Aguda. fwmmmm o o !
i
;

0 - 24 ) 24 - 48148 72 !> 72 '

—————————————————————————————————— T e e

: | : l I |
!Edematosa P27 ! i0 f 5 ' 2 !
! Supuradsa ! 4 ' 2 ' 2 ' 1 '
|Gangrenosa ' 2 : 1 ' 2 ' 1 !
iPerforada : 4 ' 4 : 2 ! 4 !
iPlastrén vy Absceso Periapendicular) 1 ! 3 ! 4 ' 13 '
| Absceso Félvico ! 4 H 4 ' 1 ' A H
jPeritonitis Generalizada ! 2 ! 1 ' 4 ' 4 j
e Rt —m e oo - R |
{TOTAL 44 ' 25 P20 boo27 !
gy g g +

Fuente: Hospital del Sur

De los 116 casos unicamente 37.39% (44 casos) tuviercon al momento
del ingreso una evolucidn del cuadrc clinico menor de 24 horas de
log cuales en 27 casos se encontrd al momente de la cirugia un
apéndice edematogo y 17 casos complicados con supuracidn,gangrens

0 perforacidn con grados variables de contaminacidn peritoneasl. E1
62.1% (72 casos) tuvierdn una evolucidn previa al ingresoc mayor de
24 horas encontrandogse apendicitis complicada durante el trans-ope-
ratorio en 55 casos.

Lo anterior ez indicativo que a medida que la evolucidn del euadro
avanza es mayor el riesgo de encontrar una apendicitis complicads
( desde la presencia de supuracidn hasta el aparecimiento de peri-
tonitis generalizada ).




TABLA # 1B

DISTRIBUCION DE LA ATENCION HEDICA EN PACIENTES CON
APENDICITIS AGUDA FPREVIA INGRESQO AL HOSPITAL REGIONAL
DEL SUR DURANTE EL PERIODO CCMPRENDIDO DEL 5 DE

ABRIL DE 1981 AL 4 DE ABRIL DE 1982

Atencién Médica Previa 'No.de Casos | %
____________________________ E_’_““*““_—__E“**“___“"
51 ! 51 ' 52.8
No ' 55 P47 .4

H I
______________________________ :_ﬂ“______th:_____u-h_
TOTAL i 118 casos ' 100%

Fuente: Hospital del Sur

Eil 5Z.8% de los pacientes con cuadro de Apendicitis
Aguda recibid atencidén médica previa al ingreso.




TABLA # 17

DISTRIBUCION DEL TRATAMIENTO RECIBIDO PREVIO AL INGRESO DE
LOS PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL REGIONAL
DEL SUR DURANTE EL PERICDO COMPRENDIDO DEL 5 DE ABRIL DE 1881
AL 4 DE ABRIL DE 1982.

gy g g +
! Tratamiento Previc al Ingreso iNo.de Casos ! 4 !
b e e e e e o e e e e e e e e e e ——————————— e — e ! ____________ : _________ 1
:' : : ]
: FARMACOLQOGICO i : !
] 1 r 1
1 [ 1 F
tAnalgésico/Antipirético ' B7 ! B5.0 !
jLaxante ' 48 ' 48.8 !
iAntiespasmodico ! 40 ;. 38.8 !
JAntibidtico ' 21 L 20.4

0tro ' 19 | 18.4 '
{Antiemético ' 12 poo11.7 !
' NG FARMACOLQGICO ; : I
I i ] |
‘T H 49 I 47.8 :
iHasaje Corporal ! 32 31t !
10tro ) 5 ! 4.8 H
o e e j o m e e jm——————— - i
iPacientes gque recibieron Tratamiento | 163 i 88.8% |

Fuente: Hospital del Sur

El 88.8% de los paclentes recibieron algdin tipo de trata-
miento previc al ingreso al Hospital. El tratamiento far-
macologico recibido méds frecuentemente fué Analgésico
Antipirético BS5% seguido de Laxante 4B.6% y el no Farma-
coldgico fué el Té 47.67%.

Solo el 11.2% de los pacientes {13) refirid no haber
recibido tratamientoc previo al ingreso al Hospital.




TABLA # 18

DISTRIBUCION DE LAS PERGSONAS QUE INDICARON EL TRATAMIENTO PREVIQO
AL INGRESO DE LOS PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DEL SUR DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDC DEL & DE ABRRIL DE
1891 AL 4 DE ABRIL DE 189¢2

! Personas que Indicaron | Numero de Casos

| Tratamiento o e e j o
: ) 51 | % l No I %

b e e e e e e e o~ o — L v V.
E ! | ! !

yMHédieo ! 58 : 54 .4 ' 47 ' 45.8B
lPaciente (Automedicacion) ! oB ' 54 .4 i 7 I 44.6
‘Otra ! 48 ' 44  7(%) | a7 ' 55.3
tEnfermera ! 4 ' 3.8 ! g9 o861
iCurandero ! 3 ' 2.9 : 100 i 87.1

| : : : :

+ _____________________________________________________________________

En 54 .4% de los casos el tratamiento previo al ingreso al
Hospital fué indicado por Hédico y por el mismo pacisnte
{automedicacidn}

(¥) E1 44 .77 corresponde a otras personas gque en machos
casos fueron familiares cercanos del paciente.




TABLA # 18

DISTRIBUCIOR DEL ANTECEDENTE DE DOLOR ABDOMINAL SIMILAR

EN PACIENTES CON APERDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL REGIONAL
DEL SUR DURANTE EL PERIODC COMPRERDIDO LEL 5 DE ABRIL

DE 1991 AL 4 DE ABRIL DE 1882

|

1

'Ninguno ! 83 71.6 !
'l cuadro ' 30 Z25.49 H
13 cuadros H 2 i 1.7 '
12 cuadros g 1 ' 0.8 !
b e e e e e e e e e e o i
I i
! TOTAL b 118 casos voo100% '
e e 2 A e o o o S o e o e e o i +

Fuente: Hospital del Sur

El 28.4% de los pacientes con Apendicitis Aguda tuvo el
antecendente de dolor abdominal, encontrandose gue en
25.9% s5e habia presentado en una sola ocasicn, mientras
en 2.5% se presentd en més de una ocasion.



TABLA # 20

DISTRIBUCION DEL INTERVALO DE TIEMPO TRANSCURRIDOC
ENTRE EL INGRESD Y LA APENDICECTOMIA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DEL SUR DURANTE EL PERIODO COMPFRENDIDO DEL
5 DE ABRIL DE 1881 AL 4 DE ABRIL DE 1982

r ]

3 ]
I H :
| i i
y B - 4 Horas ! 45 : 38.8
! 4 - B Horas ! 39 ! 33.868
i 8 - 12 Horas ! 13 ! 11.2
I 12-18 Horas ! 1 H 0.9
i 18-20 Horas H 5 ; 4.3
! 20-24 Horas ! 4 ' 3.4
! Z24-48 Horas / 5 ! 4.3
! 48-72 Horas ! 1 ! 0.9
i 72-v mas Horas ' 3 ; 2.6 %
'Total ' 118.casos ! 100%

Faente: Hospital del Sur

Solo el 38.8% fué intervenido gquirdrgicamente en
las primeras 4 horas intrahospitalarias. Sin
embargo, el 72.4 ¥ fué operado en el transcurso de
lag primeras 8 horas,

En 27.8% la cirugia se demord mas de & horas
correspondiendo el 2.8% (*¥) a 3 casos de peritonitis
plastrdén periapendicular intervenidos 3.5, 4.5 y &
dias después del ingreso.




TABLA # 21

CORREEACION BNTRE KL DIAGKOSTICO PRE-OPERATORIC, POST-CPERATORID Y
AKATOMO-PATOLOGICO DE APRNDICITIS AGUDA BN EL HOSPITAL REGIONAL
DEL SUR DURAKTE 3% PERICDO COMPRENDIDO DEL 5 DE ABRIL DR 1881 AL

4 DR ABRIL DF 1992

s ——— [
; ! Nimere de casos

! s
|\ Magngstice de Apendicitis dguda | S S SRR . [ S {
et e R R - : -y emm e
) : ' H '

| Pre-gperatorio Yooe b o0y 0 b0
10peratorio RS 5 S O S R TR
tAndtomo-Patolégice H 97 vo100.0 ) 0 ; 0

1 [) 3 [} 1

1 1 1 1 1

Fuente : Hospital del Sur
Hospital Escuela

Bl 100 % de los casos fué intervenide guirdrgicamente con diagndsti-
co pre-operatoric de Apemdicitis Aguda, correspondiendo con el diag-
sdstico post-operatorio en 37.4 %. En el 2.6 X restante ( 3 casos )

el diagnéstico pest-operatoric fué una infercién del tracto urinario;
una obstruceidn intestinal por ascaris lumbricoides pds rotacidnm in-
teatinal v un cvadro de peritonitis gemeralizada de eticlogia a inves-
tigar. Los reportes anatomo-patologices de los 3 casos anteriores
corroboraron el diagndstico de Apendicitis Aguda, En los 2 ditimos
cagos probablewente secundaria al problema de base.

El estudio andtomo-patoldgico fué realizado en 97 casos confirmandose
el diagndstico en 99%, £l 1% reportd | caso de ademocarcinema mucose-
cretante de regidén apendicular, ¢l cual desde el punto de vista clinico
desencadent o cuadro de plasirdn periapendicular.




TABLA # 22

DISTRIBUCION DEL DIAGNOSTICO ANATCHMO-FATOLOGICO DE APENDICI-
TIS AGUDA EN EL HGSPITAL REGIONAL DEL SUR DURANTE EL PERICQDC
COMPRENDIDO DEL & DE ABRIL PE 1981 AL 4 DE ABRIL DE 1982.

Diagndstico Ansdtomo-Fateldgico
de Apendicitis Aguda

F
J
!
|
]
E
t
t
L]

| !

H I

l ;

: ;
' Supurada H 19 t 19.86
| Edematos=sa ! 15 H 15.5
| Supurada con Periapendicitis d 14 ' 14.4
|Gangrenosa ' 11 ' 11.3
|Edematesa con Periapendicitis ' 9 ! 9.3
FEdematnsa con Peritonitis H 5] H 8.2
'Abscedada con Peritonitis H 5 i 5.2
'!Abscedada ' 3 H 3.0
iGangrenosa con Peritonitis : 3 ! 3.0
'Gangrenosa con Periapendicitis ' 2 H 2.1
I*Periapendicitis Aguda & Crénicas | 2 ! 2.1
!Perforada y S3upurada ' 2 ' 2.1
|Gangrenosa v Perforada H 2 ' 2.1
‘Perforads ¢ 2 t 2.1
'Plastrdn Feriapendieular ! 1 ! 1.0
!Adenocarcinoma Mucosecrstante ' '
1de Apéndice ' 1 ! 1.0
: : !
e |~ P s
ITOTAL H 87 Casos i 100%
+ ______________________________________________________________

Fuente: Departamento de Patologia - Hospital E=scuela

El estudio Andtomo-Patologico fué realizado en 83.8% de log
casos, reportando una apendicitis supurada en 19.6% y edems-
tosa en 15.5%.

La perforacidn solo fud corroborada en 8.3% v se consignd 1
caso de Ca de regidn apendicular ( 1 %2 ). No fué catalogado
ningin caso de apendicitis fibrinoss ni flemdn apendicular
pero si se reportd 1 plastrén periapendicular (1%).

Llama la atencidon el reporte Anstomo-Patoldgico de 2 casos de
periapendicitis aguda ¥ crodnica. 5Sin embargo, desde el punto
de vista clinico correspondieron a cuadreos de absceso peria-
pendicular seeundaria a apendilicitis aguda con evidente perfo-
‘racién v gangrena.




TABLA # 23

DISTRIBUCION DEL HALLAZGO DE FECALITO SEGUN EL DIAG-
NOSTICO POST-OFERATORIC DE APENDICITIS AGUDA EN EL
HOSPITAL REGIGNAL DEL SUR DURANTE EL PERIODC COMFREN-
DIDO DEL & DE ARRIL DE 1891 AL 4 DE ABRIL DE 199Z2.

e +
! Diagnéstico Post-COperatorion ‘Hallazgo de | % :
; de Apendicitis Aguda i Fecalito | !
b e e e e e e o e e e e e — — e o — e —— b e e e Vo t
: : ! E
{Edematosa 10 (44 : 22.7 !
| Supuradsa A 1 ¢ g3 ! 11.1 !
'Gangrenosa ‘ 1 ¢ 6) , i6.7 '
'Parforada ! 3 (14) 4 21.4 '
iPlastrdn y Absceso Periapendicular! 5 (21) i 23.8 H
!Abscesc Pélvico I 4 {113 ' 36.4 i
'Peritonitis Generalizada ' 5 (11) ) 45.5 !
r

Fuente: Hospital del Sur
Hospital Escunela

En 38 ecasos (31.1%4) se encontraron factores etioldgicos
determinantes en el desarrollo del cuadro de apendicitis
Aguda entre los cuales estédn un fecalito en 29 casos

( 25% ) (%), material Fecal intraluminsl =n B casos
(0.2% v Un Ca de region apendicular (0.9%).

En relacidn al hallazgo del Fecalito se presentd en 22.7%
de apendicitis aguda edematosa; 13.3 ¥ de las apendicitis
agudas supuradas ¥ gangrenosas y en 29.8% de las apendicitis
perforadas con o sin peritonitis.




TABLA ¥ 24

CORRELACICN ENTRE LA INCISION QUIRURGICA Y BL DIAGHOSTICO POSI-OPERATGRIC
DE APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL SUR DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO DEL 5 DE ABRIL DR 1891 AL 4 DR ABRIL DE 1882

Fmmm e e = VA D +
Diagndstice Post-Operatoric Tncisién Quirirgica
de Apendicitis Aguda

i
I
- “n—_— -1
1
1
¥

¥oBurpey |Paramedia Derecha | Media

T

i
|
{
f
______________________________ | e _——— | J |
) i \ I :
] ] 1 ] ]
iEdematosa y 42 ! 2 o=
1Supurada : i ' 1 S
'Gangrenosa ! B ! - -
1Perforada A V' : - Vo2
\Plastrdn v Absceso Periapendicular | 19 ' 1 I !
‘tbsceso pélvico , 8 l 2 A S
!Peritonitis generalizada ! 5 ‘ 3 R
H ; jrmmmmmmmmmem e fmmmmmeem- \
TO0TAL 99 Casos | 9 Cagos i 8 Casog |
o e 4

Faente: Aospital del Sur

la ineiside MeBurney fué cwpieada en 98 casos (05,3%). B) 14.7%
restante correasponde a J casos en los cuales el abordaje qouirdr-
gico fue mediante upa imcisifn parawedia derecha ( 7.8% ) y

gn 8 casos mediante vma incision media (6.9X).-

En relacifn a’estos 17 casos el 76.X comprenden cuadros de apen-
dicitis aguda perforada con gradoe variables de peritoaitis.

las incisiones transversa, Roux y Jalanguier no fueron empleadas
en nuestro estudio. '




TABLA # 253

DISTRIBUCION DE LA&S COMFLICACIONES TRANS-OPERATORIAS EN
PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL REGTIONAL
DEL SUR DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDQ DEL & DE ABRIL
DE 1881 AL 4 DE ABRIL DE 1982.

+ ____________________________________________________________
! Complicaciones Trans-Operatorias iNo.de Casos | %

b e e e o e e e e e e —— — T T — A b e e e e ——— — |
e e e

yNinguna : 108 ' 93.1
"Ruptura Accidental del Apéndice { % )! 3] ! 5.2
iDesgarro de Serosa del Ciledo ' 2 ! 1.7
g s
i TOTAL } 118 Casos | 100%

las complicaciones trans-operatorias se presentaron en
5.9% de los casos, siendo la més frecuente la ruptura
acecidental del apéndice en 5.2%.

(¥} Solo 1 de estos pacientes desarrolld un absceso intra-
abdominal ¥ una fistula enterocutédnes en £l periocdo post-
operatorio el cual reingresd al Hospital.




TABLLA ¥ 26
PROCEDIMIENTO EMPLZADC DURANTE LA APENDICECTOMIA EN EL HOSPITAL

REGICNAL DEL SUR DURARTE EL PERICDC COMPRENDIDO DEL 5 DE ABRIL
DE 1991 AL 4 DE ABRIL DE 1882.

1

II ¥ + 1
i ] ] i
iLigadura e Infundibulizacidn del Mufién ! 100 o BBL2Z
'Ligadursa sin Infundibulizacidn del Mufén : 13 ' 11.2
18in Ligadura/Infundibulizacidn del Mufdon{*xy) 3 i 2.6 |
) 1 ] 1
e J—— SO a
1 TOTAL ! 118 ¢ooo100%
g +

Fuente: Hospital del Sur

La ligadura e infundibulizacidon del Mufidén se realizd en 86.2%,
en 11.2% nec se realizo infundibulizacidn v en 2.6% no se reali=zsd
ligadura ni infundibulizacidén haciendo un total de 13.8%

(k) Debhe aclararse gue el 2.8% de Iog casos en que ho se practicd
ligadura ni infundibulizacidn del mufidén corresponde a agquellos en
que no se 1ogrd resecar el apéndice (no =e encontro) o bien por la
presencia de gran reaccion inflamateoria e importante diseminacidn
del proceso infecciosce observéandose el tejido sumamente friahle.




TABLA # 27

DESCRIPCION DEL TIFC DE APENDICITIS AGUDA EN QUE SE COLQCO DRENC
SEGUN DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL 5UR
DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDC DEL & DE ABRIL DE 1891 AL 4 DE
ABRIL DE 1982Z.

+ ————————————————————————————————————————————————————————————————————
; } Uso de Dreno

! Diagnostico Post-Operatorio e e e e
! de Apendicitis Aguda ' Si ' A ! No ' h4

B e e e e o e e e e e e e o e o ———— e ——— s v — b e e e e e = ——— e o —— e o e e
: : .' : f
tEdematosa 4 2 T 4.8 ¢ 42 ! 5.4
'Supurada : 7 A . 2 V222
iGangrenosa ' 5 i 83.3 1 | 1B.7
|Perforada ' 13 = A= 1 o701
‘Plastrén y Abscese FPerispendicular) 21 ! 100 0 H [
Abscesa Pélvico : 11 ¢ 100 0] H 8]
'Peritonitis Generalizada ! 11 o100 ) 0 ; 0

e e T e e e R et | —————- e e e
i TOTAL {70 Casos! B0.3% 146 Casos| 39.7%

Fuente: Bospital del Sur

Loz drenos fueron usadozs en £0.3% de las Apendicectomias ( 70 ca-
sos 3} guedando reservados en 100X de los casos donde hubo franca
contaminacidon ¥ supuracidén en la cavidad peritoneal como ocurre en
el plastrdn y abscesa periapendicular,absceso pélvico ¥ peritoni-
tiz generalizada.- No se conlocaron drenos en 22.2% de los casas

de apendicitis supvurada, 16.7% de apendicitis gangrenosa vy 7.5%

de apendicitisg perforada.

En 4.6% de los casos de apendicitis edematosa se colocd dreno cuyo
nso fue justificade por el hallazgo de fFibrina sobre #1 apéndice en
un casa,y por centaminacidén peritoneal por perforacidn accidental
secundaria a la manipulacidn en el otro.-




TABLA & 28

CONDUCTA QUE SE SIGUIO COX L CIRRRE DE LA HERIDA QUIRURGICA DURANTE 1A
ADENDICECTOMIA SEGUR BL DIAGNCSTICO POST-OPERATGRIO EN EL HOSPITAL

REGIONAL DEL SUR DURANTE RL PERIODO COMPRERDIDO DEL 5 DE ABRIL DE 1991 AL 4
DE ABRIL DR 1992.

t

TS - Y
! ! Cierre de la Herida Quirdrgica

H e e e e ————————
' Tipo de Apendicitis Aguda yPeritones | iTodos los !

' | ¥ Fascia ! iPlanos hasta|

! ! % IPiel . |
oo e {-omnen oem e oo
: : Lo |

1 Bdezatosa ' - b~ 44 100
tSupurada : - = 8 V100
{Gangrenosa ' - -t 8 P16
iPerforada H 4 ) 286 10 v 714
'Plastron v Absceso Periapendicular, § 190 | 17 v 81,0
iAbsceso Pélvico ! 1 | 81 10 P90
Peritonitis Generalizada ! 300 ars | B ! 82.5
grTTTIT e, wa -y -1 e —mmnyemmmmsos
ITOTAL {12 Casos | 10.3% 7 194 Casos | 89.7%

+ ____________________________________________________________________________

Fuente: Hospital del Sur

El cierre de la herida quirirgica se realizd por planos hasta piel en 89.7X
(104 CASOS) v hasta faseia en 10.3% ({2 C480S) correspondiende esto ditimo
a los cases de apendicitis aguda coaplicada con extensién del procese infec-
vioso &l peritoneo, en quiénes €l cirujamo sospechd la presencia de contami-
nacidn e infeccicn de Is herida quirirgica , previniende Ia formacidn pos-
terior de un abscese en la misma.- E1 100% de los casos de apendicitis ede-
matosa,sopurada ¥ gangrencsa se vealizé cierre de 1a herida quirdrgica per
planos hasta piel.-
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]

Uso de Antibidticos i No. de casos | 7
___________________________________ ?___h_____Aﬂ___?________ﬁ"_
83 : g8 : 2.8
Ho ' 20 : 17.2
{ TOTAL | 1168 Casos | 100%

Fuente: Hospital del Sur

Los antlbidéticos fueron administrados en 82.8% de los
gasos incluvéndose 2 casos (1.7%) en gue se administrd
solo una dosis en el periodo pre-operatoric v B casos
(5.2%) en los cuales se indicaron antibidticos uniea-
camente al momento del alta hospitalaria para usc ambu-
latorio.

En el 17.2%°( 20 casos ) no se incluyeron antibiéticos
en 1 manejo.
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1
]
1
¢
1
1
1
I
|
1
1
|
\
1
|
1
1

] 1
: | v 1.3 0 38 b8
_______________________ | SO DUSREERI SRS DR SR |
i E i E i E
Pre-Operatoric ' 4] R 75 T ) A S I
Trans-Operatoric : 1 b0y ot 1 - A
Post-Operatorio " 87 N T [ T S
dmbulatorio ! 80 y 83,07 80 - A
i ; . i ' I
- ———- - 4

T4BL4 ¢ 30

DISTRIBUCION DE LA ADNINISTRACICK DE ANTIBIOTICOS BN PACIENTES CON £PEW-
DICITIS AGUDA SEGUN LOS DIFERENTES PERIODOS EN EL HOSFITAL REGIONAL DEL
SUR DURANTE RL PERICDO COMPREKDIDO DEL § DE ABRIL DF 1991 AL 4 DK ABRIL
DB 1992.

go de Antibidtices |No. de Casca! X | Aotibidticos Adminiatrades
segln los Periodos '

_—————

Fuente: Hospital del Sur

Los antibidtices fueron utilizados en el periodo pre-operatorio en 39.J%,
perindo trans-operatorio en .9%; periodo post-operatorio en 758 vy ambo-
latoriamente en 69% de las casos. Ba la mayoria de log rcasos se administra-
traron 1-3 antibidtices.- Solo en un caso de absceso periapendicular se
administraren 9 antibidticos diferentes por via endovenosa en el periodo
post-operatocio (13 dias).- Este caso es de interéa particular al momento
de referiraos a las complicaciones post-pperatorias ya que el paciente
desarrolld una flebitis Quimica secundaria.




TABLA ¢ 31

DESTRIBUCION DE LA ADKIKISTRACION DE ANTIBIQTICOS EW BL PERIODO
PRE-QPERATORIO SEGOUN EL DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO DR APERDICITIS
AGUDA EN EL HOSPITAL RRGIONAL DEL SUR DURANTE RL PERI0DC COMPRENDIDG
DRL 5 DK ABRIL 1991 &L 4 DE ABRIL D¥ 1992.

o e - 4
i Mntibidticos Pre-Uperatorios | Nimero de Casos '
| segln el Diagndstico Post- ! = !
t operatorio de dpendicitis Aguda | S ¢ &% ! K !+ X !
e e e e e | D | I, | I |, 1
| ¥ i L i
'Bdenatosa ' v T b 159 o Ml

i Supurada Vo4 der 5 0 BAE !
1Gangrenosa N S R < I L B . A
iPerforada AN T - L T A I R O B
{Plastron v Absceso Periapendicular | 15 ¢ 714 & ' 2.6
‘Abscesn Pélvico Y S O % S A R <
iPeritonitis Generalizada o4 b 384y T Y Bl
e ———— 1_ N ] i e
TOTAL () . At Casos ¢ 39.3% (75 Casos, 64.7% |
frmmmmmmeeeemoe e +

Puente: Hospital del Sur

Los Antibitticos pre-operatorios fueron adeinistrados en 71.4X de los casos
de plastrdn y absceso periapendiculares; 44.4% de los casos de Apendicitis
sepurada y 36.4% de los casos de absceso péivico v peritonitis generalizada
Tanbién se administraron el 15.9% de los cases de apendicitis edematosa.

(¥) Total correspondiente al 35.3X de los casos en que se administraron
aatibidticos en el periode pre-operaterio.- En 64.7% no se administraron
antibidticos. . :



TABLA # 32

DISTRIBUCION DE LOS ANTIBIOTICOS ADMINISTRADOS EN EL
PERIOO0 PRE~CPERATORIO SEGUN EL DIAGNOSTICO POST-

OPERATORIC DE APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL REGIONAL
DEL SUR DURANTE EL PERICDQ COMPRENDIDO DEL 5 DE ABRIL

DE 1981 AL 4 DE ARRIL DE 1992.

+ _____________________________________________________
y Antibidticos Pre-Operatorios !'No. de Casos '

e e b e e e e I e e e
! ': |
iGentamicina H 28 H 68
jCleoranfenicol H 27 ! B85.
iAmpicilina : : H ip ' 24 .
iHetronidazol H 8 4 19,
iAmikacina d 1 '
sPenicilina Cristalina H 4 i 9
iCefoxitina i 1 ; 2.
1Clindamicinsa ! 1 ' A

Fuente: Hospital del Sur

Los antibidticos mas frecuentemente administrados en
periodo Pre-Operatorio fueron Gentamicina en B8.3% v

el

Cloranfenicol en 65.9%.- Henos frecuentemente se adminis-

traron Cefoxitina y clindamicina en 2.4%.
En este periodec lo= antibidticos se adninistrsron en

esque-

mas de 1, 2 6 mids, siendo la combinacion de Gentamicina
v Cloranfenicol utilizada en 17.2% ( 20 casos del total ).
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TABLA # 33

DISTRIBUCION DE LA ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS EN EL
PERIODO POST-OPERATORIC SEGUN EL DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO
DE APENDICITIS AGUDA EN EL HOSFITAL REGIONAL DEL SUR DURANTE
EL PERIQODO COMPRENDIDCO DEL 5 DE ABRIL DE 18891 AL 4 DE ABRIL
DE 1882.

Diagndstico Fost-Operatorio de tAntibidticos !
Apendicitis Agudsa 'Post-Operatorin | #
___________________________________ [
: E
Edemsatossa ! 15 ! J4.1
Supurada _ H 9 ! 140
Gangrenosa _ H B ' 100
Perforada ! 14 ' 100
Plastrdn y Absceso Periapendicunlar ! 21 ! 100
Absceso Pélvico ' 11 ! 100
Peritonitis Generalizadsa ! 11 ! 100
___________________________________ : o m m  —————— it o —— — : i o ————
TOTAL (*) ! 87 Casos 75 A

Fuente: Hospital del Sur.

Los antibidticos fueron administrados en el pericdo post-
operatorio en 100% de los casog de apendicitis asguda supu-
rads, gangrenosa, perforada v con extension del proceso
infecciogso a la cavidad peritoneal con grados varisbles de -
contaminacidn v peritonitis. Ademas, en 34.1 ¥ de los casos
de apendicitis edematosa.

(%) Total corresponde al 75% de los casos en gue se adminis-
traron antibidéticos en el periondo post-operatorio. En 25% no
se administrarocon antibidticos.




TABLA # 34

DISTRIBUCION DEL NUMERO DE ESQUEMAS ANTIRIOTICOS
ADMINISTRADOS EN EL PERIODO POST-QPERATORIO EN
PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DEL SUR DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO
DEL 5 DE ABRIL DE 1981 AL 4 DE ABRIL DE 1992,

F o e o +
! Esquemas Antibidticos (%) iNo.de Casos ! A !
D e e e e b e e r
' Y | '
1 ] 1 ]
; 1 H 88 \ 79.3 !
H 2 ! 18 ; 18.3 !
! 3 H 1 V1.2 )
H 4 ! 1 i 1.2
i e it e ;
i TOTAL i 87 Casos ! 100 % !
F o e e e e e +

Fuente: Hospital del Sur.

(*) Esquema antibidtico se define como el {les ) antibis-
tico (s} administrados durante un reriodo de tiempo con
un fin determinado.

El 78.3% de los casos de apendicitis aguda manejadeos con
antibioticos en el periodo Post-Operatorio recibieren un
esquema, milentras el 18.3% recibieron 2 esguemas diferen-
tes. Solo el 2.4% recibieron més de 2 esguenas .




TABLA £ 35

DISTRIBUCION DE LA ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS AMBULATORIOS
SEGUN EL DIAGNGSTECO POST-OPERATORIG DE APENDICITIS AGUDA ER KL
HOSPITAL REGIONAL DEL SUR DURANTE L PERIODD COMPRENDING DEL 5
DE ABRIL DE 1991 AL 4 DE ABRIL DE 1992.

+ _____________________________ - [Ep—
i Diagodstico Post-Operatoric ! Antibidticos Ambulatorios

' de Apendicitis Aguda e e e e
! '8t X R {

- e jmnemmm——— R e R
H : I { | l
|Bdematosa oMW ) 476 1 24 ) hlA

| Supurada S Y 5 R ¢o22.2
iGangrenosa s & e 0 b0
'Perforada S IR % S 1143
{Plastron y Absceso Periapendicalar} 17 | 810 | 4 Vo180
1Absceso Pélvice VoW s v | S
‘Peritonitis Generalizada Vo9 ) 8L oy 2 18,2

J T o jomem - N y -
IT0TAL (1) '81 Casos { 69.8% ! 35 Casos ! 30.2%

Feente: Rospital del Sur.

Los antibifticos para uso ambuiatoric fueron indicados 2l somento
del alta en el 100 ¥ de apendicitis gangrenosa, 90.3% de abscesos
pélvicos y 85.7% de apendicitis verforada entre oiros.

Taphién fueron indicades en 47.6 ¥ casos de apendicitls edematosa.

(%) Los antibidtices ambulatorios no se adainistraron en 2 casos
de peritonitis generalizada {18.2%} en unc de los cusles el
paciente failecisd.

(3%) Total corresponde al 69.3X de los casos en que se indicaron
antibidtices para uso apbulatoric. En 30.2 X no se administraron
antibidticos.

-+




TABLA # 38

DISTRIBUCION DE LOS ANTIBIQTICOS ADMIRISTRADUS AMBULATORIAMENTE
EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL

SUR DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDD DEL 5 DE ABRIL DE 1991 AL 4

DE ABRIL DE 1882, : :

+ _______________________________________________________________
H Antibiéticos Administrados ‘Ho.de Casoz | %

H Ambulatoriamente ! !

: : :
‘Ampicilina v Metronidazol H 48 H 57.5
iMetronidazol ! 11 ! 13.8
‘Ampiciline ! 8 ! 10.0
1Amikacina v Metronidazol H 3 H 3.7
iCefalexina ¥y Metronidazol H 2 H 2.5
{Penicilina Procainica y Metronidazol H 2 ! 2.8
IMetronidazol v Cloranfenicol : 2 ! 2.5
IOtros ! 8 ! 7.5
e e i e e e e e fommm -
'TOTAL / 80 Casos | 100%
-l- ———————————————————————————————————————————————————————————————

Fuente: Hogpital del Sur

Los Antibioticos méds frecuentemente indicados para uso
ambulatorio fueron una combinacidn de Ampilicina v
Metronidazol en H7.0%.
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TABLA # 37

DISTRIBUCION DEL ESTUDIO BACTERICLOGICO SEGUN EL DIAGNQS-
TICO POST-OPERATCRIO DE APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DEL SUR DURANTE EL PERIODOC LOMPRENDIDO DEL 5 DE
ABRIL DE 1991 AL 4 DE ABRIL DE 1992.

+ ____________________________________________________________
! Diagndstico Post-Operatorio ! HNo. de Casos | %

! de Apendicitis Aguda | l

e bt | ——————— === | ————
: | :
iEdematosa ! 1 (443 ! 2.3
iPerforada _ ' : 4 (14> ' 28.6
lAbsceso Pélvico H 6 (11) ' 54 .5
'Plastrdén y Ahsceso Periapendicular | 15 (21) d 71.4
tPeritonitis Generalizada | 10 (115 : a0.9
o oo R o
‘Muestras Procesadas ' 36 Casos ' 31.0%

Fuente: Laboratorio Hospital del Sur.

El estudioc bacterinlédico fué realizado en 31% de los casos
correspondiendo al 80.8% de los casos de peritonitis gene-
ralizada 71.4% de los cascs de plastrdn v  absceso periapen-
dicular 54.%% de los abscesos pélvicos, 28.6% de apendicitis
perforada v 2.3% de spendicitis aguda.- En este Uultimo se
encontrd uns secrecidn serosa en cavidad peritoneal la qgue
resuled estéril.
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TABLA # 38

DISTRIBUCION DE LAS BACTERIAS AISLADAS EN EL ESTUDIO
BACTERIOLOGICO EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA EN
EL HOSPITAL REGIONAL DEL SUR DURANTE EL PERICDO
COMPRENDIDO DEL 5 DE ABRIL DE 1981 AL 4 DE ABRRIL DE
19892,

A e e e o —  — ——— e e e e o —— e e e e = e e

i 4

i t

1 i
Ne se aislaron Bacterias ' 21 i 58.2
Escherichia Coli. ! e i 25.0
Pseudomona Aeroginosa H 2 ' 5.8
Muestra Contaminada{*) H 2 ' 5.8
Proteus Vulgaris - H 1 ; 2.8
Stafilococeus Aureus H 1 ! 2.8

_______________________ T P

TOTAL ! 36 Casos i 100%

Fuente: Laboratorio Hospital del Sur.

En 38.2 % de los casos no se aislaron bacterias en el
estudio bacterioldégico wmientras en 41.8% =i ce repor-
taron bacterias siendo la mas frecuentemente involucrada
l1a Escherichia coli en 25 %,

(¥} Muestras contamidas corresponde 8 2 casos en los que
ne se siguid el protoeolo establecido en el laboratorio
con la manipulacién vy procesamiento de las muestras de
la secrecidén purulenta.




TABLA # 38

CORRELACION ENT-E LA SUSCEPTIBILIDAD DEL ARTIBICTICO
ADMINISTRADO EMSIRICAMENTE EN EL PERIGDRGC POST-OPERATORIO
CON EL REFORTE TEL ANTIBIQGRAMA EN PACIENTES CON
APENDICITIS AGUTA EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL SUR DURANTE
EL PERIODO COMF=ENDIDO DEL 5 DE ABRIL DE 1991 AL 4 DE
ABRIL DE 18932. : :

+ __________________________________________________________
¢! Susceptibilidad Antimicrobiana | Ho, de Casos | %

C e e
‘84 H 5 : 8.5
‘*Ho H 8 ! 1.5

| ' ) i
e
‘T G T AL ! 13 Cagos V100X

+ __________________________________________________________

Fuente: Laboratcrio Hospital del Sur

El B1.5% de lps casps £l microorganismo aislado en el
estudio bactoriocldgico no fué susceptible al antibiétice
administrado empiricamente. En ningin case se cambiaron
1o=2 antibiodticos tomando como pauta el antibiogramsa.




TABLA # 40

DISTRIBUCION DEL TIEMPO QUE PERMANECEN LOS DRENDOS EN
PACIENTES POST~QPERADOS3 POR APENDICITIS EN EL
HOSPITAL REGIONAL DEL SUR DURARTE EL PERIODC
COMPRENDIDO DEL 5 DE ABRIL DE 19831 AL 4 DE ABRIL DE
1992

+ ______________________________________________________
' Dias de Permanencisa i No. de Cagog | A

! de los Drencs : J

b e e e e e — — — ————— b o e - | e e e e e e e
1 1 |

' ; H

'0 - 3 dias ' 5 e 7.1

i3 - B diss H 28 ' 37.2

'8 - 9 dims 4 34 ! 48 .6

19 - 12 diaz ' 5 ' 7.1
S oo e e ittt
T OTAL ! 70 Casos f 100%

..}. ______________________________________________________

Fuente: Haspital del Sur

En 82.9% de los 70 casos se retiraron los drenos
antes de los 9 dias post-operatorios.




TABLA # 41

DISTRIBUCION DE LOS DIAS DE RETIRO DE LOS PUNTOS DE
SUTURA EN PACIENTES POST-OPERADOS POR APENDICITIS
AGUDA EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL SUR DURANTE EL
PERIODO COMPRENDIDO DEL 5 DE ABRIL DE 1991 AL 4 DE
ABRIL DE 1892,

H Retiro de Puntos { No. de Casos | %
i T e e R i | mmmm -
: ' i

0 - 3 dias H 18 ! i8.5

'3 - B dias ! 48 ' 5.6

‘6 - 8 dias ; 33 | 32.0

18 - 12 dias : I i 2.8
e T | o
T O T AL 103 Casos (Xx) | 100%
+ _____________________________________________________

El 65.1% de los 104 casos se retiraron los puntos de
sutura antes de los 6 dias. Sclamente en 32% de los

casos (33 casos) se retiraron los puntos entre 8 v 9
diasg.

(%} En 1 caso no ge retiraron los puntos de la herida
gquirdrgica porgue se realizaron subcutieulares,




TABLA # 42

DISTRIBUCION DE LA PRESENCIA DE COMPLICACICNES EN EL PERIODO
POSTERIOR A LA APENDICECTOMIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL
SUR DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 5 DE ABRIL DE 1881 AL
4 DE ABRIL DE 1882

+ _________________________________ i . S i Y i A e i T, B e —— g —— i — T~ — -+
| Complicaciones Post-Operatorias (*) No.de Casos b4 !
D e e o e e e e e e e e e e e o B s s o e B s Lt i
: : -f

154 ! 28 R . :
{ Bo i 88 y  78.8 '
1 I 1 i
S [ S
iTotal : 116 Casos | 100% .
Ly i et s g et A . e 0t o e et e P A R s S e R e B e e O S MO SO et A S e A e 4

Fuente: Hogpital del Sur

{*) Las complicacicne

g fueron detectadas en el periodo Post-
Operatorio inmediato dura

nte la estadia intrahospitalaria.

Las complicaciones Fost-Operatorias se presentaron en 28 pacien-
tes ( 24.1%) de los 116 casos que constituyen el estudio.



o TABLA ¥ 43

CORRELACION ENTRE RL TIRMPO DE EVOLUCION PREVIO A LA APENDICECTOMIA Y EL DIAGNOSTICO
POST-OPRRATCRIO COK RL APARRCINIENTO DE COKPLICACIONRS POST-OPERATORTAS 3N RL HOSPITAL
RRGIONAL DRL SUR DURANTE ZL PERIODO COMPRENDIDO DEL 5 DE ABRIL DR 1991 AL 4 DR ABRIL

g 1882,

-

3
T
I
]
1
I

1
i

Abgceso ¥ Plastrdn Periapendicular

1
|
|
i
]
I

Diagndstico Post-Operatorio
de Apendicitis Aguda

Peritonitis Generalizada
Absceso Pélvieo
Apendicitis Perforada
Apendicitis Supurads

Complicaciones | % Evolucién >24 hrs previai % |
Post-Operatorizs ! 1 & la Apendicectoniz | :
8 (21) E .1, g2 Pty

T (1) ! 63.8 | 8 (1) P55

T (1) 7 636 5 (11} ;455

4 (14) V8.6 4 (14) P 28.8

1 {44) 2.3 1 (44} A N

1 (8} P 1{9} A R

28 Casos | 24.1) 2% CASOS v 216

-— -t

Fuente: Hospital del Sur

las complicaciones post-operatorias se presentaron en 24.1X {28 casos) correspondiéndo exn

orden de frecuencia al §3.6% de los casos de peritonitis generalizada y de abscesos pélvices;

38.1% de los cases de absceso y plastrén periapendicular; 28.6% de apendicitis perforads;
11.1% de apendicitis supurada ¥ 2.3% de apendicitis edematosa. De los 28 casos en que se

presentaron las complicaciones el 89.3% (25 casos} tuviercn unma evelucidn previa a la
apendicecionia aayor de 24 horas.- EI 10.7% restante corresponde a 2 casos de abaceso pélvicos
¥ un caso de peritomitis generalizada, que tuvierop una evolucidn pre-cperatoria menor.

Para facilitar la comprensién de la presente tabla se consigmaron el total de casos de les
diferentes tipos de Apendicitis Aguda entre paréntesis a partir de log cuales se obtuvieron

los porcentajes.




TABLA # 44

DISTRIBUCION DE LAS DIFERENTES COMPLICACIONES POST-OPERATORTAS
ER PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL REGIORAL DEL
SUR DURANTE EL PERIUDC COMPRENDIDO DEL 5 DE ABRIL DE 1931 AL 4
DE ABRIL DE 1892.

o +
H Complicaciones Post-Operatorias iHo.de Casos ! % -
b e e e e 1
* ; ; ;
Infeccién de la Herida Quirirgica i i1 ' 8.8 :
Fistulazs Enterocutanea H 7 H 6.0 i
5d. Diarreico Agudo H 4 i 3.4 !
Dehiscencia de la Herida Quirdrgica H 2 ! 1.7 |
Flebitis Quimieca : 2 H 1.7 1
SDA(%) Secundarioc a UBloeras por Stress ! 2 ' 1.7 '
Infeccidn del Tracto Urinario ; 2 ! 1.7 :
Bronconeumonia por aspiracién ! 1 : .8 !
Shock séptico { 1 ! 0.9 '
S5d. Anémico Severo : 1 ' G.9 '
Sd. Convulsivoe H 1 : 0.9 !
Muerte ! b H 0.9 !
___________________________________________________________________ 1
TOTAL d 34 ' 29.3% !

Fuente:@ Hospital del Sur

Las complicaciones post-operatorias observadas més frecuentemente
fueron la infeccidn de 1a herida quirdirgica en 8.8% v la Fistuls
enterocuténea en 6% ademis,se reportd un caso de defuncidn CQ.,9%)
secundaria a Shock séptico.

La frecuencia de cada una de las complicaciones fué obtenida en
base a los 116 casos,sin embargo el total (29.3%) difiere a les
resultados obtenidos en la Tabla & 43 en vista que varias conplica
cilones se presentaron en un mismo raciente.

(*¥)8DA: Sangrado Digestiveo Alto.
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TABLA # 45

CORRELACION ENTRE EL TIEMPO DI EVOLUCION PREVIC A LA APENDICECTOMIA Y EL DIAGNOSTICO PQST-

OPERATORIC CON EL HALLAZGO DE INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA ER EL ROSPITAL REGIONAL DEL
SUR DURANTE L PERIODO COMPRENDIDO DEL 5 DE ARRIL DE 1991 AL 4 DE ABRIL DX 1992.

Diagnistico Post-Operatorio | Infeccion de Ya ! % ‘'Bvolucidn >24 hrs Previa} ¥

de Apendicitis Aguda tHerida Quirdrgica | la 1z Apendicectomia !
- o h o | ---i ----E--------_‘—--------h‘_--; --------
Peritonitis Generaiizada l 4 I [ X | 3 ;30,0
Absceso y Plastron Periapendicular) 2 < X 2 i 2000
Absceso Pélvico ; 2 o200 i 1200
Apendicitis Perforada - ' 2 O X ) V200

: P :

TOTAL ! 10 Casos V100X ) 9 Casos Yogo%

Fuente: Hospital del Sur

Bl 100 % de los casos { 10 casos ) de apendicitis aguda coaplicados con infeccidn de
la herida quirdrgica (§.8% } se presentaron en pacientes con apendicitis perforada
con diferentes grados de peritonitis de las cuales el 90 % ( ¢ casos ) tuvieron una

evolucion previa a la apendicectoria mayor de 24 horas.




TABLA # 46

DISTRIBUCION DE LA CONDICION DE EGRESO DE LOS
PACIENTES POST APENDICECTOMIA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DEL SUR DURANTE EL PERIODQ COMPRENDIDO
DEL 5 DE ABRIL DE 1891 AL 4 DE ABRIL DE 1992.

Condicidon de Egresc { No.de Cagos ! 4
1 )

Buensa H 115 i 89.1
L) [
[ I b

Mals H 1 ' 0.9
] ;

TOTAL i 116 Casos ' 100%

Fuente: Hospital del Sur

La condicidn de egreszo en 99.1% de los casos
fué buena. El 0.8¥% corresponde a un caso de
defuncidn secundaria a Shock Séptico en un
paciente de 25 afios con cuadro de apendicitis
agudsa perforada complicsads con peritonitis
generalizada, el cual fallecid al 3er. dia
intrahospitalario. La evolucidn previa a la
apendicectomia en este caso particular fué 3
dias 7 horas. Bl estudio Bacterioldgico de 1la
secrecidn purulenta del mismo reporté Esche-
richia coli.




TABLA # 47

DISTRIBUCIOR DEL TIEMFO DE HOSPITALACION DE LOS PACIENTES
CON AFPENDICITISZ AGUDA EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL SUR
DURANTE EL FERIODC COMPRENDIDO DEL 5 DE ARBRRIL DE 1991 AL
4 DE ABRIL DE 1882.

o e e +
H Condicidén de Egreso !Np. de Casos | % '
1 e e e e e e i
i ! | E
'0 - 3 dias ! 22 (*k) | 19.0 '
13 - B dias . _ ! 38 ' 32.8 '
1B - 9 dias : 32 ' 27.5 '
19 - 12 dias ' : i 15 | 12.8 H
112 - 15 dias H 7 ' g.0 :
iy 15 dias i 2 ! 1.8 !
d = o e e e e e ;
i TOTAL : ' 1186 Casos | 100% !
o e +

Fuente: Hospital del Sur

El1 79.3 % de losgs pacientes fueron dados de alta del Hospital
durante los primeros 9 diaz. Sin embargo, solo en 32.8 %

{ 38 casos ) se did el alta durante el intérvalo de 3-5 dias

En 48.2 % los pacientes permanecieron en el Hospital mas de 6
dias. La estadia intrahospitalaria minima fué 2 dias ( 5 casosz D
y maxima 25 dias ( 1 casao ).




TABLA 1 48

CORBELACION ENTRE L TIXNPO DE ROSPITALIZACTON CON EL DIAGNOSTICO Y LAS COMPLICACIONES
POST-GPERATORIAS EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA EN EL BOSPITAL REGIONAL DEL SUR DURARTE KL
PERIGDO COMPRENDIZO DEL & DR ABRLL DE 1391 AL 4 BE ABRIL DE 1992.

+ _________________________________________________________________________________________________
! Dagndstico Post-Gperatoria  iPermanencia Hospitalaria | ! COHDLICACTONES

' de Apendicitis Aguda ! ¥ § dias i % | POST-GPERATORIAS | &%
'Edematosa H 2 (44} P45 - {1) Vo0

| Supurada . 38 D333 | 1 (1) {100
'Gangrenosa H 1 (6} V18T ) - (8} |
IPerforada ! 11 114y 'T8.8 ! 44 o100
iPlastein y Absceso Periapendicular} 20 (21) I 95.2 § (8) ¢ 100
1Abseeso Pélvico ' 10 {11 | 90.9 6 (7) ) 857
1Peritonitis Gemeralizada : 9 (11} R h (T v T1.4
'TOTAL (%) ! 58 Casog [0 O 24 casos !ogs.TxX

P e R

Mueate: Hospital del Sur

La mayoria de los pacientes con cuadro de apendicitis aguda complicads con perforacidn v
peritonitis localizada o generalizada permamecieron hospitalizados mas de 6 dias. Com menor
frecuencia eccorrid esto en los pacientes con apendicitis edematosz supurada y gangrenosa.

Al correlacionar esto con las complicaciones Post-Operatorias es probable que las misaas
influyeron er ¢l tiempo de hospitalizacidn.

(*) Total corresponde a los 58 de todos los casos que permanecieron hospitalizados més de
8§ dias v 2 los 24 casos de los 2B en que se presentaron complicaciones post-operatorias,




TAEBLA # 49

DISTRIBUCION DEL CONTROL POST-OFPERATORIC DE LOS PACIENTES
CON APENDICITIS AGUDA EN LA CONSULTA EXTERNA DE CIRUGIA EN
EL HOSPITAL REGIONAL DEL 3U3R DURANTE EL PERIODC COMPRENDIDO
DEL 5 DE ABRIL DE 1931 AL 4 DE ABRIL DE 1992.

Control Post-QOperstoric en

! No.de Casoes
la Consulta Externa '

)

: ____________________________________________________________
1 : "

1 Cita H 45 i 39 .1

12 Qitas H 20 7 17.4

'3 Citas | 7 v Bl
IMas de 3 Citas H 3 ! Z.B

i ] ]

: ____________________________________________________________
1 TOTAL ' 75 Casgos 5.2 %

Fuente: Hospital del Sur -

El 65.2 ¥ de las pacientes acudi¢ al control Post-opers-
torio en la consulta externs de ecirugis, del rual el 39.1%
Sse presentd en Una ocasidén a cita mientras el 2B8.1% se
rresentd en mis de una ccasion .E1 34 .8% de loz pacien-
tes no se controld.

Los porecentsjes fueron calculados en base a 115 casos
excluyéndose el paciente gue fallecid.




TABLA # 50

DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES DETECTADAS MEDIANTE EL
SEGUIMIENTO AMBULATORIO EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA
EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL SUR DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO BEL o DE ABRIL DE 1€G1 AL 4 DE ABRIL DE 1882.

: Complicaciones i No.de Caszos | %
]

1 t

iReacoeidn a Cuerpo Extrafio { 15 ! 20.0
iInfeccidn de la Herids Quirdrgica | 3 : 4.1
iHernia Post-Incisional H 1 ! 1.3
‘Queloide ' 1 ! 1.3
iltehizcencia de la Herida Huirdrgica) 1 ! 1.3
g G
i TOTAL H 21 Casos ' 2B.0%

Fuente: Archive Hospital del Sur

lLLas complicaciones tardias detectadas mediante el segni-
miento ambulateoric por la consulta externa de cirugia

se presentaron en 28% ( 21 cascs  siendo la mas frecuente
la reagcidn a Cuerpo Extrafico en 20 %. E1 72% (54 casos ) de
los pacientes no presentsd complicaciones tardias.

La frecuencia de las complicaciones tardias fueron calcu-
ladas en base a los 75 pacientes gue acudiercn a 1la cita
en la Consulta Externa, en vista de desconocer lag com-
rlicaciones que pudieron presentar el 34.8% de los pacien-
tes gque nc acudibd. :




DISCUSION

El cuadrc clinico de apendicifis aguda constituye un reto
diagndstico para el Médico General v la intervencidn abdominal
mids frecuente para el Cirujano. ( 40 ).
_La literatura qQuirirgica a finales de 1,800 v principios de
1,900 contiene numerosos articulos concernientes a 1la
~apendicitis ¥y a la seleccidn del momento oportuno para realizar
la intervencidén quirtrgica. Sin embarge, a pesar que esta
enfermedad es diagnosticada y tratada diarismente en los
servicios de cirugia de gran actividad por todas partes del
mundo, muchas decigiones fundamentales en el manejo contintian
slendo tdépicos de controversia persistente. ( 51,58 ).
Dentro de las 4reas de intenso debate se encuentran:

1. El abordaje quirargice optimo

2. El tratamiento del mufion apendicular

3. La Administracién de antibiéticos

4. El1 lavado peritoneal e irrigacidén de la herida

Quirargica

5. La utilizacién de drenocs

6. El cierre de la herida quirtrgica

7. La flora bacteriana responsable de las complicaciones

infecciosas intra-abdominales agudas
8. La influencia de los cultivos y antibiogramas en ia

terapia antimicrobiana.
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Todos estos problemas han side ampliamente estudiados vy
actualmente contamos con una diversidad de informacion objetiva
al respecto, lo que ha repercutido favorablemente reduciendo
la tasa de mortalidad en los Gltimos afios. A pesar de ello, las
complicaciones sépticas contintan ocurriendo frecuentemente.
En virtud de lo anterior se realizd la presente investigacién
en ¢l Hospital Regional del Bur durante el pericdo comprendido
del 5 de Abril de 1991 al 4 des Abril de 1992, con el fin de
proporciconar datos valiosos para ayudar al clinice a definir
el manejo optimo de la apendicitis aguda en nuestro pais.
Para tal efecto se practicd un andlisis estadistico de 116
casos de apendicitis aguda comprobados mediante el diagndstico
post-operateorio ¢ el estudio andtomo-patolégico del apéndice
removido, obteniéndose los resultados siguientes:
La frecuencia de la apendicitis aguda en el Hospital Regional
del Sur es del 0.2 % ( para objeto de nuestro estudio la
poblacidén general esta constituida por la cobertura
poblacional global del Hospital = 68,000 habitantes ).
Esta frecuencia es 35 veces mds baja al compararia con la del
7 % reportada por Richard Stevenson y Lawrence Way en su
| estudio.( 28,32 ). R | |
Lo anterior refleja un incremento en la utilizacidn de otros
centros médicos privados o estatales por los pacientes, o
bien, la falta de accesibilidad al Hospital por problemas de
tipo social, econdmico, v/0 cultural {( ver tabla # 4 - 5 ),
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sin tomar en consideracidn gue las estadisticas revisadas
corresponden a estudios realizados en palses donde las
condiciones de vida. las costumbres, los hédbitos, las
caracteristicas de las perscnas v la organizacién de los
servicios médicos son diferentes. Todo esto origina un sub-
registro en la distribucidén de la apendicitis aguda en 1la
zona Sur de Honduras.

Nuestra casuistica =sin embargo, estd de acuerdo con el
estudio realizado por Frank Lewis y colaboradores gue reporta
77-112 casos por afio de apendicitis aguda ( B3 ).

lios datos relacionados con la edad en nuestra investigacion
( ver tabla ## 1 } son similares a los encontrados por Lewis,
quién seflala una mayor frecuencia de la enfermedad en la
segunda ( 30.2 % )} y la tercera ( 28B.5 % ) décadas de 1la
vida, pero se observa una clara diferencia en ambos extremos
de la vida donde la frecuencia descrita corresponde al 10 %
v es mayor a la obtenida en nuestra investigacion. ( 53 ).
Al respecto es importante recalcar que los pacientes muy
jovenes y los ancianos contindan teniendo un riesgo mds alto
de desarrollar la enfermedad. Ademds, la tardanza en el
diagndstico a menudo confusc y poco confiable debido al
fracaso en la aprecilacién de los hallazgos clinicos asi como
las diferencias fisiopatologicas e histologicas
significativas, son factores gque contribuyen a una progresidn
mas rdpida de la apendicitis en estos pacientes con
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Al correlacionar la edad v el sexo se ha discutideo unsa
proporcidén hombre:mujer en el grupo de 10 - 29 afios de 2:1
vy 3:1 para luego igualarse en ambos sexos fuera de este
periodo. ( 12,28 ).

Esta ultima situacidén no corresponde a nuestro estudio dado
que observamos predominio de la enfermedad en el sexo
femenino en este grupo de edad igualandose la distribucidn
solo a partir de los 60 afios. ( ver Tabla # 3 j.

No existe una descripcidén scbre 1la relacidén entre la
apendicitis aguda con el sitio de procedencia y la ocupacién
de los pacientes, pero el 55.2 % de nuestros casos provienen
del Area rural lo gue explica probablemente el porqué el 52.8
% de los pacientes se dedican a la agricultura y los
oficios domésticos ( ver Tablas # 4-5 ).

La importancia clinica de lo anterior radica en entender la
influencia de estos factores socbre la evolucidn de la
enfermedad ( tardanza en la consulta al Hospital por pobre
acceso © por problemas de tipo econdtmico y/0 cultural)
repercutiendo siempre en el desarrollo de complicaciones.
La frecuencia de los sintomas obtenida en nuestra
investigacién ( ver Tabla # 6 ) estéd de acuerdo con los
reportes de Lewls, sefialando en orden descendente el dolor
abdominal 899 %, anorexia 92 %, néduseas 78 %, vomitos 64 % y
fiebre 83 % . { 53 )

La secuencia cléasica de migracidon del dolor observada ( ver
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Tabla # 7 ) tambien concuerda con la va conocida del 50 -
60 #%. La presencia de la misma es de mucha utilidad para
establecer &l diagnéstico pero puede presentarse en zZ5H % de
raciente=s con otros transtornos abdeominales.( 4,8,12,22,53)
Los signos vitales también pueden revelar alteraciones
significativamente importantes ( ver tabla # B ) siendeo la
mas frecuente apreciada en nuestros pacientes la fiebre y la
febricula en 69.8 %. Sin embargo, observamos que el grado de
la fiebre no es 4til para establecer la severidad del proceso
mérvido en vigsta que el 28.8 % de las apendicitis perforadas
y el 38.6 % de las sapendicitis no perforadas presentan
febricula mientras, el 25.4 % de las apendicitis perforadas
presentan una temperatura normal; a su vez el 26.3 % de los
casos no perforados presentan fiebre alta.

BEsta wvariacidon puede estar influenciada por el grado de
compromiso inmanolégice de los pacientes, el uso de
analgésicos—-antipiréticos previos a la toma de la temperatura
¢ quizids a una mala técnica en la toma.

I.a hipotensidén por su parte, se presenta en solo Z.6 % de
los cascos los gue corresponden a cuadros de apendicitis
perforada complicada con alto grado de peritonitis.

Lo gue podria indicarnos que existe una relacidn directa
entre la hipotensidn, la severidad del cuadro y el desarrcllo
de complicacicnes sépticas.

En relacidn a la taguipnea y taguicardia es probable que haya
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una mayvor tendencia a presentarse en los casos complicados
con perforacidn v reritonitis, pero también no tiensn mucha
importancia clinica dada la gran diversidad de factores
capaces de influir sobre ellas ( ejemplo: la presencia de
fiebre, dolor, compromise peritoneal y sistémico, el estrés
desencadenado por la evaluacidn médica y/0 el sentirse
amenazado al sugerirsele la necesidad de uwna cirugia,
etc. )

Los signos de apendicitis aguda han sido descritos en
miltiples occasiones, no siempre en términos porcentuales,
pero correlaciondndolos con los mas frecuentemente computados
en nuestra investigacidn corresponden a los signos clasicos.
( ver Tabla # 9 }.

Debe notarse gque un porcentaje de nuestros pacientes
presentan signos y sintomas que orientan a otros procesos
patologicos {( in—-fecocidén de vias urinarias, enfermedad
inflamatcoria pélvica, enfermedad acido péptica,
gastroenteritis, entre otros )} 1o gque puede generar una
confusién al establecer el diagndstico.

En esteos casos en que persisten dudas en el diagndéstico deben
hacerse evaluaciones periddicas y hemogramas de control,
siendo recomendable practicar una laparotomia exploradora una
vez excluidos los cuadros gue no requilieren cirugia, evaluando
riesgo versus beneficie. ( 4,B,40 )

Valorando loz regilistros de las alteraciones laboratoriales
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en la literatura se describe una leucocitosis gue oscila
entre 10,000 - 18,080 células / mm3 para todas las etapas de
apendicitis aguda. ( 22,53 )

Este dato concuerda con nuestro andlisis, donde observamos
leucocitosis en 81.9 %, pero encontrandoze en este rango solo
el B88.1 % ( ver Tabla # 10-11 ).

E]l recuentc leucocitario mavor de 20,000 células por mm3 se
presentd invariablemente en casos complicados con perforaciodn
o sin ella. { ver Tabla # 11 ;.

El recuento diferencial de leucocitos se realizd en 84 % de
los casos, por rroblemas de tipo técnico-administratives
encontréndose neutrofilia en 90.5 %. { ver Tabla # 12 ).

En otras series la neutrofilia se encontrd en 96 % ( 4.8,
12,22,34 ).

En cuanto al urvanadlisis se ha descrito la presencia de leve
proteinuria , piuria o hematuria en 15 % de los casos ¥y
leucocitos mayor de D por campo en 20 % ( 4,8,24,32,34.,63 )
Al revisar nuestros resultados observamos gue estas
alteracicones se presentan en una frecuencia mayvor ( ver Tabla
# 13 ). Sin embargc, si el cuadro clinico es sugestivo de
apendicitis aguda, €l hallazgc de alteraciones en el
uroanaédlisis pierde su valor.

Los estudios radicldgicos unicamente fueron practicados en
3.5 % de los casos ( ver Tabla # 14 ), observandose
alteraciones radioldgicas en el 50 %, intervretadas en el
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primer casc como moderszdo ilec mds gas libre subdiafragmatico
v en el segundo casc marcado ileco con importantes niveles
hidro-aéreos. )
Lewis reporta anormalidades en 13 % de los casos, siendo la
maés comin también el ileo; pero, en general no existen
alteraciones radiologicas especificas que permitan sospechar
al clinico el diagnédstico. ( B3 )

Mediante wun interrogatorio perscnal detectamos que en 861
casos ( B2.6 % ) recibieron atencion médica previa al ingreso
de los cuiales solo 34 pacientes fueron remitidos a2l Hospital
como cuadro de apendicitis aguda v otrec proceso gque amerite
evaluaclidén especializada siendo alguncos de ellos incluso
manejados por otra patologia antes de indicdrseles la
remigidén. ( ver Tabla # 18 ).

Esta mala evaluacidn de los pacientes peor médicos inexpertos
en egte campo, junto con los problemas de accego constituyen
los principales méviles gue explican el retraso en la
consulta al Hospital v en el establecimiento del tratamiento
aumentando la tasa de complicaciones trans—operatorias vy
post—-pperatorias.

Aln cuando el paciente es evaluade en la emergencia el
diagnéstico puede ser errdneo inicialmente, pero debe tomarse
una decision répida y en base a los estudios de laboratorio
¥ la consulta a cirujanos con experiencia, se debe realizar
la admisién al Hospital para observacidn vy brindar el
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tratamiento en caso de ser necesario. { 28 )

A su vez debe recalcarse que al momento del ingreso 88.8 %
de los c¢casos ha recibido algin tipo de tratamiento
farmacologico o no farmacoldégico ( wver Tabla # 17 2,
demoatrandose igualdad porecentual entre 1la prescripecidn
médica y 1la auto-medicacidn ( ver Tabla # 18 1,
distinguiéndose mejoria transitoria en 4.8 % unicamente, lo
que corrobora que el tratamiento de apendicitis aguda es
eminentemente guirtGrgice, por lo que el instaurar un
tratamiento en esta etapa ccasiona pérdida de tiempo valioso.
En relacidn a la frecuencia del antecedente de dolor
abdominal similar, Lewis sefiala que se presenta en 9 % en una
sola ocasidon v en 4 % en mas de una ocasidn ( 53 ). Alli se
ocbhservan diferencias significativas con nuestros datos. ( ver
Tabla # 19 ).

El 93.7 % de dichos cuadros se han presentado en el Ultimo
afio previo al cuadro de apendicitis aguda, requiriende
hospitalizacidn solo el 4.3 ¥ de los casos.

Analizandc la correlacidn entre la evolucidn previa al
ingreso con el diagnéstico post-operatorio { ver Tabla #
15 ) se establece que a medida que la evolucidn del cuadro
clinico aumenta los casos complicados con perforacidén vy
peritonitis se hacen mas frecuentes lo que como veremos en
tablas posteriores, repercute en la evolucion post-operatoria
favoreciendo el aparecimiento de complicaciones siendo de
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tipo sépticas las mas frecuentes, aumentando la tasa de
morbilidad ¥ mortalicad por apendicitis aguda.

Todo esto se traduce en un aumentc de la estadia y del gasto
de recursos hespitalarios ( drenos, antibioticos de amplio
espectro, antipiréticos, antisépticos, entre otros ). ( 28,
38 3

Una wvez que el paciente fué ingresade a1l Hoespital,
rutinariamente se omitidé la wvia oral, se administrd
suercterapia y se realizaron los examenes de laboratorio
pertinentes segun los patrones ya descritos. ( B,22,24,25,
50,53 ).

Debe notarse que 2.8 % de 1los casos ingresaron a otros
sarvicios ( Medicina Interna, Ginecologia ) ¥ solo en 3.5
% se interconsultd a médicos de otro servicio, en vista gue
el cuadro clinico neo era claro. Cabe la aclaracidn gue en
ningtin caso, un apendice inflamado fué el hallazgo guirirgico
del ginecodlego.

Valorando el intérvalo de tiempo transcurrido entre el
ingresc al Hospital ¥ la apendicectomia, nuestro estudio
muestra ostenzible diferencia ( ver Tabla # 20 ),en virtud
que el periodo de observacidn recomendado en las referencias
consultadas es 3~4 horas ( 8,22,24,25,50,563 ).

A pesar de esto, establecimos una correlacion con los
estudios efectuados por Bennion quién sefiala un intérvalo de
tiempo de espera de 7.5 horas en promedio consideriandolo como
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un abordaje gquirtGrzico agresivo. ( 386 ).

Creemos mas conveniente comparar este Gltimo dato con los
nuestros dadas las miltiples limitaciones que existen en el
Hospital del Sur las gque no pueden ser modificadas sino
mediante cambios en la politica del Ministeric de Balud y que
influyen directamente en este punto, tales como: la escacexz
de equipo quirdrgico apropilado ¥y un equipo de esterilizacidn
gquirirgica rapida, la existencia de solo dos salas de
operaciones. las gue permanecen c<ontinuamente ocupadas
realizdndose procedimientos de emergencia y gelectivos, sin
contar que durante la guardia solamente queda un equipe
formado por un Médico Cirujano, un Médico en Servicio Social,
un Anestesista v dos Enfermeras. guiénes establecen como &s
de esperarse, prioridades en la atencion y el tratamiento
quirtargico de las emergencias en orden de gravedad.

Esto aunado al hecho que existen limitaciones en la obtencidn
de los resultados de los exdmenes de laboratorio indicados
¥ en algunos casos por problemas de comunicacidén, nos hacen
catalogar que en 72.4 % de los cascs se establecid un
abordaje qQuiriargico rdpido, pero no debemos olvidar el 2Z7.8
% de los casos que fueron intervenidos en un pericdo, mayor
lo que sumado a una evolucién pre-operatoria prolongada son
factores gue repercuten en el aparecimiente de complicaciones
posteriores.

Por otra parte, evaluando la certeza en el diagndstico pre
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operatorio de apendicitis aguda corresponde en nuestra
investigacion al 100 % [ ver Tabla # 21 ). Esto nos indica
una eficiencia mucho mavor a la reportada del 80 - 80 %, lo
gue se traduce en un retraso en el diagnéstico y tratamiento
de la apendicitis aguda con un alto riesgo de perforacidn,
cuya causa come ya hemos descrito es multifactorial. ( 28,
40 ).

Este porcentaje probablemente sea un poco menor, dado que
hemos excluido de antemano de nuestro estudio aguellos casos
con diagnédstico pogt-operatorio v andtomo-patoldgicoe
diferente de apendicitis aguda, pero gue al momento de
indicarse la cirugia fureron considerados como tal.

El diesgndstico andtomo-patolégico de apendicitis aguda fué
obtenido en B83.6 % de los casos ( ver Tabla # 22 ), a partir
del cudl se ohserva un significativo contraste entre los
diferentes tipos histolédgicos reportados en el estudic al
compararlos con el diagndstico macroscopico seflalado por el
cirujano en el trans-operatorio. 1o que revela una mala
apreciacion del cuadro clinico por parte del cirujano. le gue
puede entenderse al comparar los 44 casos de apendicitis
conasideradas edematosas por el cirujano, muchos de los cudles
resultaron ser tipo supuradas e incluso gangrenosas o
rerforadas, &ntre otras.

También llama la atencion que 14 casos fuercn catalogades por
el cirujano como apendicitis periorada pero solo 68 fueron
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corroporados como tal. Ademdas. fué reportado un caso de
adenocarcinoma mucosecretante de regidn apendicular (1 % )
estableciéndose en el trans—operatorio el diagndstico de
plastrdon periapendicular unicamente.

Todo esto incide en el manejo durante la cirugia ( uso de
drenos, lavado peritoneal, conducta con el cierre quirirgico,
etc. ) v post-operatorio lo que sera detallado
posteriormente.

En base a lo anterior creemos conveniente referirnos mas
sobre este punto, enfatizando en la importancia de realizar
el estudic andatomo-patologico en todo paciente con cuadro de
apendicitis aguda.

En relacion a la etioclogia de la apendicitis aguda se han
involucrado muchos factores predisponentes y determinantes
descritos en la literatura médica mundial. ( ver pagina #
25 3.

En nuestro estudio los factores determinantes causales del
cuadroc apendicular fueron de tipo obstructive, demostrados
en el trans-operatorio y mediante revisidén de la descripecidn
macroscopica por el patdlogo en 31.1 % de los casos ( ver
Tabla # 23 ) siendo el hallazgo del fecalito el mas
frecuente. ( 25 % ).

Al revisar la presencia del fecalito en relacidn al tipo de
apendicitis aguda se encuentra falta de correlacién con lo
va descrito. ( 12.,25,40 ).
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En cuanto al casc de adenocarcinoma mucosecretante de 1la
region apendicular, desencadend un cuadro de plastron
periapendicular secundaric a la obstruccidn por el tumor o
guizds a la perforacidn del misme, como ha sido descrito en
1z biblicgrafia. ( B,12,22,25 ).

La exploracion fué realizada en forma estandarizada a través
de una incisidn McBurney en 85.3 % de los casos ( ver Tabla
# 24 ). Lo antericr concuerda con el 88.7 % reportado por
Lewis. ( 53 ).

La seleccidn de incisiones alternativas (paramedial derecha
v media ) se utilizan con una frecuencla maycr a la sefialada
en la literatura { 53 )Y en casos de apendicitis aguda
perforada con grados variables de peritonitis en 78.5 % para
un mayor acceso v fTacilitar asi el drenaje de la secrecidn
purulenta ¥y la colocacién de drencs v en el Z23.5 % restante
quizd porque el diagnéstico pre-operatorico no era tan
evidente o sugeria la existencia de complicacidn.

Lewia sefiala que la ejecucidn de estas tltimas incisiones
aumentan la tasa de infeccidn de la herida gquirargica, sin
embargo de nuestros 17 cases solo 2 ( 11.8 % ) tienen esta
complicacion, correspondiendo ambos a cuadros de peritonitis
generalizada.

Las incisiones +transversa, Roux v Jalaguier no fueron
empleadas en nuestro estudio.

Revipando las notas post-eoperatorias encontramos que las
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complicaciones durant= sl acto gquiridrgico se presgentaron en
6.9 % de 1los casoes. todas preoducto de la manipulacidn,
observindose diversos grados de contaminacidn peritoneal, lo
que influyd en la evolucidn y aparecimiento de complicaciones
post-operatorias tardias en un caso ( ver Tabila # 25 ).

Fn relacidn al tratamiento del mufidn apendicular en nuestro
estudio se aplicd la técnica de ligadura simple del mufidon en
13.8 % de los casos ( ver Tabla ##f Z8 ) dada la gran
friabilidad del tejide y diseminacidn del proceso infeccicsao
al igual que lo concluidoc por Frederick Preston vy David
Street, aquienes opinan es el método ideal para estos casos,
dado que en su experiencia, la incidencia de complicaciones
ea mas baja. ( 58,58 ).

Sin embargo, revisando nuestras complicacicnes post-
operatorias se bpresentaron en 14 de estos pacientes
incluyéndose 5 casos de fistula estercoridcea vy 4 casos de
infeccidén de l1a herida quirdrgica. El restc de las mismas no
tienen relacidn con tal procedimiento. ( ver Tabla # 44 ).
Esto no concuerda con lo sefialado por Preston y Street,
aungue adn existe la posibilidad de que una diferencia pude
ocurrir si un grupc mas grande de pacientes fuese estudiado.
Fn cuanto a los demds aspectos del procedimiento gquirargico
estdn intimamente ligados a lo descrito por varios autores,
asi: ( 2,4,8,12,22,24,25,36,53.58 ).

El usc de los drenos y los lavados peritoneales con solucién
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galina estin indicados en los casos donde hay extension del
proceso infecciosc a la cavidad peritoneal con distintos
grados de peritoniiis y evidencia de pus ( ver Tabla # 27 3.
Es la norma en el Hospital del Sur el retiro de los drencs
al momento en que cede o reduce la salida de la secrecidnm
purulenta a través del mismo, occurriendo esto en 85.8 % de
los casos entre 3 y 9 dias. ( ver Tabla # 40 ).

En lo que respecta al cierre de la herida quirdrgica, la
conducta de dejarla abierta hasta fascia se empled en 10.3
% de los casos { ver Tabla.ﬁ 28 }, con el propasiteo de evitar
la infeccidén de la misma dada la contaminacidén con la
secrecidén purulenta al igual que lo descrito en la
literatura. { 2,4,8,12,22, 24,25,36,50,53 ).

Al correlacionar estos datos. observamos gue hubieron 4 casos
de infeccidn de la herida quiruargica a pesar del cierre
diferido. ( ver tabla # 44 }.

En 85.1 % de los casos, los puntos de sutura se retiraron
durante los primeros 6 dias, ( ver Tabla # 41 ). Esto es
controversial a los estudios realizados por dJuan Seco ¥y
Colaboradores donde se recomienda la remociodon de las suturas
entre los 7-10 dias ({ B7 ).

.o anterior podria traer como consecuencia la dehiscencia e
infeccidn de la herida aquirdrgica repercutiendo en 1la
morbilidad por apendicitis aguda. Paraddjicamente, al revisar
nuestros seils casos regtantes complicadeos con infeccidn de
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la herida quirdrgica se presentaron en pacientes a gquiénes
se le retiraron logs puntos de sutura a partir de los 7 dias
¥ s0lo un caso de dehiscencia de la herida quiridrgica fueron
retirados antes de este pericdo. { ver Tabla # 44 )

En relacidén a la administracidn de los antibidticos en el
Hospital Regional del Sur notamos gue el uso profilactico no
estuve indicado en ningune de los casos, en contrapogicidn
a las ventajas seflaladas en la literatura { 28,36.,45 ).
Bennion en su estudio recomienda el uso de antibiéticos pre-
operatorios en todos los casos sin importar el diagndstico
decidiéndose la continuacidén de los mismos por 7 - 10 dias
ali el apeéndice se encuentra perforado, descontinuandolos
durante el primer dia post-opreratoric o después de la cirugia
8i la perforacidn no ocurre ( 36 ).

Patifioc por su parte seflala gque el use de antibidticos ha
disminuido la tasa de mortalidad de la apendicitis no
perforada a mencs de 0.1 %. Asi mismo registra una reduccidn
en la tasa de infeccidén de la herida quirtrgica v de sepsis
sistémica en apendicitis no perforada y perforada en forma
significativa con el uso de estos en el periodo pre-
operatorio. { 55 )

A& pesar de ello. en nuestra investigacion no existe una
tendencia particular a este respecto.( ver Tabla # 30-31 ).
Es interesante consignar qgue de los 10 casos de infeccion de
la herida quirargica sclo 3 recibieron cobertura antibidtica
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previa a la cirugia en uno de los cuales no corresponde a la
ideal, lo gue ratifica lo anteriormente expuesto.

Por otra parte, solamente en un caso se administrd

Cloranfenicol endovenoso, &n el trans—operatorioc
correspondiendo a un cuadro de absceso pélvieco { ver Tabla
# 29-30 ).

En cuanteo a los antibiéticos post-operatorios la tendencia
implementada por Lewis es administrarlos en todos los casos
complicados con perforacidn ( 53 ).
En nuestro estudio esta indicacidn fue hecha en 100 % de los
casos de apendicitis aguda donde se encontrd supuracidn,
gangrena, perforacidn y extensidn del proceso a la cavidad
péritoneal con peritonitis localizada o generalizada, pero
también se administraron en 34 % de los casos de apendicitis
edematosa por causas no justificadas.{ ver Tabla # 33 }.
Es nuestro criterico gue esta conducta es correcta, si
consideramos el contraste que existe entre el diagndstico
post-operatorio con el anadtomo-patoldgico, ya consignado
anteriormente.
Respecto a los regimenes antibiéticos los mas frecuentemente
edministrados en nuestro estudio =zon: ( ver Tabla # 32-36 ).
Periodo Pre-Operatorio: Gentamicina-Cleoranfeniecol 17.2 %
Periodo Post-Operatorio: Gentamicina-Cloranfenicol 29.3 %
Gentamicina-Metronidazol 10.4 %
Periocde Post-Alta: Ampicilina - Metronidazol 57.5 %
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Sustentado por ia literatura v los reportes de
susceptibilidad antimicrobiana creemos que estos antibidticos
en particular no constituyen los de primera eleccidn en e]
tratamiento de los cascs complicados de apendicitis aguda
peroc su accién terapéutica es similar ( ver pagina # 85 )
sobre todo sl reconocemes la naturaleza peolimicrobiana
involucrada en la peritonitis apendicular la que ha sido bien
caracterizada, encontrandose invariablemente una mezcla de
fiora entérica aerchia ¥ anaercbia la gue actfla en
sinergismo. { 28.,43,51 ).

Creemos qQue esta situacién es de dificil solucidn en vista
de las grandes limitaciones econdmicas exigtentes, qgque
repercuten en la falta de diwversidad de antibidticos, lo que
obliga sl médico a utilizar los que se encusntran a su
alcance, en forma empirica individualizdndose de acuerdec a
la gravedad de cada caso vigilandcse de cerca la respuesta
terapéutica.

En relacidén a los estudios bacterioldSgicos, 1la bacteria
aerobia méas frecuentemente aislada es la Escherichia goli

{ ver Tabla # 38 ), lo gue concuerda con lo sefialado en la
literatura ( 2,11,37,80 ).

I.lama la atencidn que en 21 de los estudios no se alslaron
bacterias patdgenas a pesar de haber franca secrecidn
purulenta, espesa, lo que nos hace concluir gque tales
Procesos eran desencadenados por bacterias anaercbias para
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las gue no se realizan =n estos momentos cultives en nuestros
Hospitales, o guiza porgue log pacientes habian recibido ya
las primeras dosis de antibidticos, ¢ bien neo se les did a
tales muestras la importancia qQue merecen en el departamento
de bactericlogia del laboratorio per desconccer su influencia
sobre el manejo post-operatorio, de estos pacilentes ( wver
Tabla # 39 ).

En este momento, sclc después de realizar un analisis
exhaustivo de todas las variables, hemos llegado al punto méas
importante de nuestra investigacidn, como es &1 aparecimiento
de complicaciones post-operatorias, las que son influenciadas
por miltiples factores como los hemos desglosado previamente,
lae que se presentaron en el 24.1 % de los cascs ( ver Tabla
¥ 42 ) correspondiendo a una frecuencia mayor a la reportada
en la literatura. del 10 %. ( 2,4,8,11,42,48,582,63,56,88 ).
En nuestro estudio hemos encontrado que las complicaciones
mas graves se presentan una vez que el cuadro apendicular se
ha complicado con la perforacidén, pror lo que estda intimamente
ligado con una evolucidén previa a la apendicectomia mavor de
24 horag. {(ver Tabla # 43 ).

En cunanto a la complicacién mds frecuente en nuestro estudio
también es la infeccidn de la herida guiriirgica la que se
rresenté en 8.6 % de los casos ( ver Tabla # 44 ) teniendo
una distribucidén mayor a la reportada por Street del 5.3 %
e igual a la reportada por Lewis del B.5 % { 53,58 ).
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Creemos conveniente indicar que todos los casos de infeccidn
de la herida gquirtirzica se presentaron en pacientes con
apendiciti= aguda complicada con perforacidn, la mayoria
acompafiados de peritconitis localizada o generalizada.
También notamos la influencia de la evolucidén previa a la
apendicectomia maveor de 24 horas en el 90 % de los cascs.
(ver Tabla # 45 ).

Al analizar esta informacidn reconocemos que a PesSar que en
otros trabajos de investigacion ( Tesis ) realizados en este
Hospital acerca del alto grado de contaminacidén vy
proliferacidn bacteriana en las paredes de sala de
operaciones, mesa operatoria y eguipo guirdrgico la
frecuencia de infeccidn de la herida es similar a las grandes
series y notamos gue es evidente gue las técnicas de asepsia
v antisepsia son adecuadas en virtud gue esta complicaciodn
no se presentd en ningan casc de apendicitis aguda simple.
A pesar de todo lo anterior y tomando en consideracién las
grandes 1limitacicnes observadas en =1 transcurso de 1la
investigaciodén el 99.1 % de los casos fueron dados de alta en
buenas condiciones, correspondiendo el 0.8 % restante a un
caso de defuncidén secundaria a un shock séptico, ( ver Tabla
# 46 ) existiendo correlacién entre la tasa de mortalidad
encontrada en nuestro estudio con la tasa del 0.18 - 1.8 %
reportada en la literatura mundial ( 22,25,34.42 ).

En cuanto a la estadia hospitalaria en 79.3 % de los casos
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se dié el alta durante los primeres 9 dias intra-
hospitalarios ( ver Tabla # 47 ).

Esto difiere con lo seflalado por Schwartz quién recomienda
un promedio de 4 - 5 dias. { 25 ).

Es nuestro criterio que existe una relacidn directamente
proporcicnal entre el tiempo de hospitalizacidn vy el tipo de
apendicitis aguda, siendo mayor el primero si el cuvadro se
acompafia de la perforacion apendicular, lo gue obviamente se
ve influenciado por el mayor riesgo de complicaciones post-
operatorias ( ver tabla # 48 ).

Cabe degtacar que en ninguno de los casos se tomaron
estrictamente los criterios de alta establecidos { 39 ).

Al hacer una revision del seguimiento ambulatorio por 1la
consulta externa de cirugia descubrimos que sclo el 65.2 %
de los pacientes ha acudido al control post-operatorio
{ ver Tabla # 49 ), observindose en esta etapa la presencia
de complicacicnes, catalogadas como tardias, siendo la mas
frecuente la reaccidn a cuerpe extrafio { hilos de sutura )
en 20 % de los casos ( ver Tabla # 50 ).

Debe mencionarse aque solc el 3.6 % de los pacientes ha
reingresado al Hospital por complicaciones post-operatorias
tales coma fistula enterocutinea, absceso intra-abdominal y
parteo con producto inmadurc { 28 semanas ) el cudl constituyd
nuestro Gnico caso de apendicitis aguda durante el embarazo.
Una wvez mas insistimos en que todaszs las limitaciones y
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deficiencias encontradas en el transcurso de la presente
investigacion deben ser corregidas en el menor periodo de

tiempo para beneficio del paciente.



~J

de factores, esta no retleja la distribucidén de tal
patologia en la poblacién general.

La apendicitis aguda es mds frecuente entre la segunda
vy tercera décadas de la vida ( H58.7 % ).

La apendicitis aguda se presenta con mayor frecuencia
en el sexo masculino ( 57.8 % ).

No existe una relacién directa entre la frecuencia de
la apendicitis aguda con la procedencia y la ocupacidn
de 1los pacientes, pero estos factores ejercen una
importante influencia sobre 1la evolucidén de 1la
enfermedad, ( tardanza en la consulta al Hospital ) lo
gue repercute en el desarrollo de complicaciones y en
la eleccidn de las medidas terapéuticas.

Los sintomas clinicos méds frecuentemente encontrados
en el cuadro de apendicitis aguda son dolor abdominal,
anorexia, nauseas, vomitos y fiebre.

La secuencia clésica de aparicién de los sintomas de
apendicitis aguda se presenta en 53.5 % de los casos.
La fiebre o febricula es la alteracion en los signos
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10.
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12

13.

vitales mas Irecuentemente cbservada ( BY.8 % ).

Los signos clinicos mas frecuentes de apendicitis
aguda son hipersensibilidad en el punto de McBurney,
Blumberg, Rovsing e hipersensibilidad en el fondo de
Saco de Douglas.

El diagndstico de apendicitis aguda es eminentemente
clinico. Los estudios laboratoriales y radiclégicos
so0lo constituyen una ayuda para corroborar el cuadro
mediante el descarte de diversas patologias.

La leucocitosis se observa en 81.9 % de los casos de
apendicitis aguda, aunque el grado de elevacidén de los
leucocitos no tiene relacidén con el tipo de anomalia
del apéndice. La neutrofilia se presenta en 80.5 % de
los casos.

Las alteraciones en el uroandlisis se encuentran con
suma frecuencia en los casos de apendicitis aguda,
pero su influencia pierde valor si el cuadro clinico
orienta a dicha patologia.

Los estudios radioldgicos del abdomen son de poca
utilidad para establecer el diagndstico de apendicitis
aguda en vista que no revelan alteraciones especificas
que permitan sospechar el cuadro clinico, por lo que
su realizacidédn puede ser obviada.

Solamente el 37.9 % de los casos tiene una evolucidn
previa al ingreso menor de Z4 horas, lo que favorece
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incremento en la tasa d2 perforacidn siendo un probliema de
mayor gravedad, dado e} aumento de la morbilidad y mortalidad
por apendicitis aguda ceserito en la literatura. ( 28,36,
47,53 ).

Al revisar los B casos de apendicitis aguda en pacientes
menores de 10 afios ¥y mavores de 50 afies ( 8.2 % ) aue
corresponden a nuestra investigacidn ( wver Tabla # 1 )
encontramos como datos relevantes gue en el 100 % de los
mismos, la evoluecidén previa al ingreso y a la apendicectomia
es mayor de 24 horas encontrandose un apéndice perforado con
grados variables de peritonitis en 62.5 % de los nifios v en
TH % de los pacientes mayores de 50 aflos.

El hallazgo de un apéndice edematoso solo es observado en un
caso en cada grupo de edad, correspondiendoc el resto a
apendicitis supurada.

A pesar de lo anterior, llama la atencidén que las
complicaciones post-operatorias solo se presentaron en el 25
% { 2 cagog ) de los pacientes menores de 10 afios v mayores
de bHUO afios, estableciendo este nltimo dato una importante
diferencia con log hallazgos de la literatura descritos
anteriormente.

En cuanto al sexo, la apendicitis aguda se presenta en una
relscion 1.4:1 con predominio en el hombre.(ver Tabla # 2 ).
Lewis también sefiala una predominancia en el sexo masculino

Pero en una relacion de 2:1. [ 53 ).
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14.

i5.

16,

1T

el hallazgo de una apendicitis aguda complicada en =1
trans-operatoric, elevando las tasas de morbilidad y
mortalidad v prolongande la estadia yv el gasto
hospitalario.

El B2.68 % y BB.8 % de los pacientes con apendicitis
aguda han recibido atencidén médica y algun tratamiento
previo al ingreso al Hospital respectivamente,
traduciéndose en muchos de los casos en una mala
apreciacién de la gravedad de la enfermedad vy
enmascaramiento de los sintomas y signos alargandc aun
més el periodo pre-operatorio.

El diagnéstico pre-operatorio corresponde al post-
operatoric en 97.4 %.

No existe una correlacidén entre el diagnéstico clinico
establecide en el trans-operatorio con el reportado
ror £l patbélogo en muchos de log casos, lo gue revela
una malas evaluacién y subestimacidén de la severidad
del cuadro, repercutiendo directamente y en forma
negativa en la eleccidén de la conducta terapéutica
posterior.

La certeza en el diagndstico pre-~operatorioc de
apendicitis aguda es mayor del 85 % lo gue refleja una
tardanza en la deteccidn del cuadro antes gque este sea

florido, influyendo en la evolucién post-operatoria.

Sin embargo, la causa de esto es multifactorial, en muchos
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de los cagos de dificil resclucidn.

18.

19.

20.

21.

22.

Solamente en 38.8 % de los casos de apendicitis aguda
en e£] Hospital del Sur, el periodo intra-hospitalario
previo a la intervencidédn gquirdrgica es menor de 4
horas.

La incisidn McBurney es la més frecuentemente empleada
durante la apendicectomia ( 85.3 % ).

Las complicaciones trans-operatorias se presentan en
8.9 ¥ de 1los casos siendo todas producte de 1la
manipulacidon durante el procedimiento y dada la gran
reaccion inflamatoria y friabilidad del tejido.

El procedimiento guirdrgico ideal para los casos de
apendicitis aguda no complicada es la ligadura e
infundibulizacidén del mufidn. En contraste, si existe
va la gangrena vy perforacién la ligadura simple del
mafion apendicular deberia ser el procedimiento
rreferido. Sin embargo, esta eleccidn gueda a criterio
del cirujane en virtud que ambos rrocedimientos tienen
sus ventajas y desventajas.

El uso de drenos estad reservado para el 100 % de los
casos de apendicitis aguda complicada con perforacién
con o s8in peritonitis localizada o generalizada, pero
también se emplean en aguellos casos de apendicitis
supurada o© gangrenosa £ incluso edematosa, s8i el
cirujano lo estima conveniente, siempre con el

165




23.

24.

286

26.

27

28.

propdésito de evitar la formacion posterior de un
absceso intra-abdominal.

Bl cierre de la herida quirtrgica es infliuenciado por
el tipo de apendicitis aguda, el grado de peritonitis
v la presencia de contaminacién de la herida y tejidos
circunvecinos con secrecién purulenta, decidiéndose el
cierre o cicatrizacién diferidos si esto occurre, con
el propdésito de reducir la tasa de infeccién de la
herida, individualizdndose en cada caso.

En 82.8 % de los pacientes con apendicitis aguda se
administran antibiéticos, siendo indicados en forma
profildctica en ninguno de los casos.

Los antibidéticos son administrados en el periodo pre-
operatorio en 35.3 ¥ invariablemente si la apendicitis
se habia complicado con perforacidon o no.

Los antibiéticos son administrados en el periodo
trans—-operatorio unicamente en 0.9 % de los casos.
Los antibidticos son administrados en el periodo post-
operatorio en el 75 % de los casos incluyéndose el
34.1 % de las apendicitis edematosas y el 100% de las
supuradas y gangrenosas, mientras que los antibidticos
para uso ambulatorio son indicados en 69.8 % de los
casos independientemente del tipoc de apendicitis
aguda encontrado en el trans-operatorio.

Los estudios bactericlégicos son realizados solo en
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29.

30.

31,

a)

b)

el 31 % de leos casos de apendicitis aguda, no
ejerciendo los resultados ninguna influencia en el
manejo antibidtico post—operatorio.

Los resultados de los cultiveos no involucran en ningin
caso infecciocnes polimicrobianas en la peritonitis
apendicular, pese a los mialtiples reportes al respecto
en la literatura médica mundial, denotando una mala
técnica en la obtencidn, manipulacidn y procesamiento
de las muestras, lo gue favorece a la instalacidn de
antibiséticos en el post-operatorioc en forma empirica.
En 81.5 % de los casos gue se realiza antibiograma, el
antibiético empleado empiricamente no es el indicado
para el germen reportado. 5in embargo, este estudio no
es de utilidad en ningin caso, para decidir cambiog en
el manejo antibidtico.

Las complicaciones post-operatorias se presentan en
24_.1 % de los cascos de apendicitis aguda, siendo la
mads frecuente la infeccidn superficial de la herida
quirtargica ( 8.8 % ), involucrandose 4 factores en el
avarecimiento de las mismas:

La tardanza en el diagnéstico de apendicitis aguda, lo
que condiciona gque el cuadro clinico se encuentre en
etapas muy avanzadas en 1 momenteo de la cirugia.

La seleccién de la incisidn aquirirgica apropiada
durante la apendicectomia.
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c)

d)

3Z.

33.

34.

35.

lLa conducta a seguir con el cierre de 1a herida
quirirgica.

El uso de antibidticos.

La condicién de egresc en 98.1 % de los casos de
apendicitis aguda &5 buena.

Solamente en 51.8 % de los casos se da el alta
hospitalaria en los primeros 6 dias, la gque ge vé
influenciada por el gradc de severidad del procesc al
momento de la cirugia y por la presencia de
complicaciones post-operatorias.

Unicamente el B85.2 % de los pacientes acude al
seguimiento post—-operatoric por la consulta externa de
cirugia.

La complicacidn tardia detectada mediante el
geguimientoe ambulatorio peor la consulta externa més
frecuentemente es la reaccién a cuerpo extrafio ( hilos

de sutura } en 20 X%.
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RECOMENDACIONES

Promover la realizacidn de campahas educativas
permanentes a la poblacién general, encaminadas a
sefialar la importancia de la evaluacidén médica
oportuna en el curso de cualquier patologia en general
vy de la apendicitis aguda en particular.

Implementar el sistema de referencia v
contrarreferecia en todos los centros asistenciales
como un método de retroalimentacidén positiva, en pro
del mejoramiento en la calidad de la atencion médica.
Mejorar el nivel académico de los médicos residentes
e internos ubicados en el &rea de emergencia y la
consulta externa enfatizando particularmente en el
cuadro clinico de apendicitis aguda y la importancia
de establecer el diagnostico en el menor tiempo
posible con el fin de reducir las tasas de morbilidad
v mortalidad, los gastos y la estadia hospitalarios.
Luchar por gue todo caso de apendicitis aguda sea
manejado desde su ingreso como una verdadera
emergencia promoviendo que el periodo pre-operatorio
sea menor de 4 horas, por el bienestar del paciente.
Insistir al personal médico y de enfermeria sobre la
utilidad de la administracion de antibidticos en el
pericdo pre-operatorio inmediato en todos los casos de
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apendicitis aguda. decidiéndose la continuacidn de los
mismos si la perforacidn es demostrada durante el acto
quiriargico.

Normatizar la vrealizacion del estudio andtomo-
patoldégico de todas los apéndices removidos con
especial énfasis en los anciancs en quiénes =ge
sospecha un proceso maligno del apéndice cecal, para
poder establecer el diagnéstico definitivo.

Solicitar colaboracidon al Ministerio de Salud, asi
como a organizaciones naclonales € internacionales
para mejorar las condiciones v el ambiente de trabajo
en el Hospital Regional del Sur v a su vez provean de
los equipos médicos, qQuirurgicos, laboratoriales ¥
medicamentos indispensables para dar una mejor calidad
dé atencidn médica.

Reorganizar el departamento de estadistica del
Hospital del Sur.

Promover la realizacidén de trabajos de investigacidn
rrospectivos sobre este topico y otros de similar

importancia.
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RESUMEN

El presente +trabajo de tesis corresponde a un estudio
prospectivo, longitudinal, descriptivo, de campo, realizado
en el Hespital Regional del Sur, durante el periedo
comprendido del 5 de Abril de 1991 al 4 de Abril de 1992.
Para tal efecto se revisaron 130 casos con sospecha clinica
de apendicitis aguda de los cudles solo 1168 constituyen
nuestra casuistica, tomdndose como criterio de inclusidn el
diagndstico post-operatoric & andtomo-patolégico.

En todos los casos el paciente fué interrogado personalmente
en el periodo pre-operatoric y post-operatorio, revizando
periodicamente los expedientes, vigilando de cerca la
evolucién de los pacientes e investigando con los médicos
inveolucrados los datos que por diferentes motivos no pudieron
ser obtenidos directamente del paciente o el expediente. Asi
mismo nos cercioramos que los apéndices removides fuesen
enviados al Hospital Escuela para estudic andtomo-patoldgico
y las muestras de secrecitn purulenta tomadas fueran
llevadas, procesadas y reportadas en el laboratorio.
Posteriormente fueron sustraidos los expedientes del
departamento de estadistica para la revisién de los controles
ambulatorios a través de la consulta externa de cirugia. Toda
la informacién fué manejada por medio de un instrumentc por

cada paciente.

171




L.os resultados de estz 1investigacion demostraron que la
apendicitis aguda se zresenta mas fecuentemente entre la
segunda vy tercera décadas de la vida en 58.7 % vy es5 méas
frecuente en el sexo masculino en una relacion de 1.4:1.
Los sintomas y signos cldsicos de apendicitis aguda se
rresentan en la mayoria de los pacientes, constituyendo los
estudios de laboratoric un apoyo diagnéstico unicamente.
Una vez gque se establece el diagndstice. la apendicectomia
debe practicarse sn un periodo intra-hospitalarioc no mayoer
de 4 horas, administrandose antibidticos en todos los casos
decidiéndose la continuacién de los mismos si la perforacidn
e5 encontrada en el acto guirdrgico.

Los antibidéticoz méds frecuentemente administrados son una
mezcla de Gentamicina y Clorafenicol.

Las complicaciones post-operatorias se presentan en el 24.1
% de los casos las que fueron producto de un periodo pre-
operatorio prolongado, por miltiples causas lo que facilité
que al momento de la intervencidn quirtrgica el cuadro
clinico se encontrara en estadios muy avanzados. Esto aunado
al hecho de no contar con una diversidad de antibidticos de
amplio espectro necesarios en muchos cascs, repercuten en el
aumento de la estadia hospitalaria y el gasto de recursos,
prolongando la reincorporacidn del paciente a la vida 0til.
A pesar de todas las limitaciones, la mortalidad solo se
presentd en 0.9 %X de los casos producto de un Shock Séptico

por peritonitis generalizada.
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ANEXO # 3

INSTRUMENTO

DATOS GENERALES

Expediente #
Nombre del paciente

CASO

CIRUJANO

#

Fecha de Ingreso

Edad___
0 -9
10 - 19
20 - 29
30 - 39
40 - 49
50 - B9
60 - 69
70 — 79
80 v +

Sexo
Masculino
Femenino

Raza
Blanca
Mestiza
Negra
Otra

Procedencia
Urbana
Rural

Ocupacidn
Ama de casa
Obrero
Agricultor
Profesional
Estudiante
Otro
Ninguno
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1.~

HALLAZGOS CLINICOS

Sintomas Si No Evol{hrs)

Dolor abdominal
Anorexia

Nauseas

Vomitos
Estrefiimiento
Diarrea

Fiebre

Dolor escrotal
Dolor vulvar
Doler muslo derecho
Dolor lumbar
Disuria
Poliaquiuria
Flatus

Leucorrea

Dtros

FUM g 4

=z

1

SRR

Secuencia de aparicién tipica de los sintomas

51
No__
No determinada

Signos vitales ( Al Ingreso ).
FA

FC

FR

T

Signos Si No
Hipersensibilida en punto McBurney

NST

Rebote

Rovsing

Psoas

Obturador

Hiperestesia cuténea

Resistencia muscular

Ruidos intestinales

Distensidon abdominal

Hipersensihilidad generalizada

Deshidratacidn
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I11.- HALLAZGOS DE LABORATORIO

h S

4.- Alteraciones radiocldégicas encontradas
Gas en el interior del apendice
Fecalito radiopaco

Niveles hidroaéreos

Hematoldgico

Ht

Hb

GR

Leucocitos
Neutrdfilos
Linfocitos
Eosinofilos

General de orina
Aspecto
Leucocitos
Bacterias
Proteinas

Pus

Eritrocitos
Celulas epiteliales
Densidad

QOtros

Ninguno

NSR

Rx de abdomen
Si
No

Borramiento del psocas derecho
Asas de ID distendidas en CID

Distencion cecal
Otros
Ninguno
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Iv.-

EVOLUCION PREVIA AL INGRESQ

1.- Tiempo transcurrido entre el inicio de la enfermedad
v su ingresec al hespital ( horas )

Tuvo atencion meédica previa al ingreso

Si
No

Horas

Tratamiento recibido antes del ingreso

Clase . Nombre

Analgésico

Antiespasmdodico

Antipirético
Laxante
Sobado

Otros

Ninguno

Evolucién post-administracion del tratamiento
Mejoro
Empeorsd
Mismo estado

Quien indicd el tratamiento
Médico

Curanderc

Enfermera

Bl mismo

QOtros

ANTECEDENTES PREVIOS

Cuadros de dolor abdominal similares
5i Evolucioén
No

Hospitalizaciones anteriores
Si
No
Porgué

Cirugias anteriores
Si
No
Porgué
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3.- Intérvalo de tiempo transcurrido entre el
ingreso y la Cirugia (horas).

4_.— Manejo recibido entre el ingreso y la cirugia

PERIODO TRANS-OPERATORIO

1.- Diagnéstico operatorio

2.~ Tipo de incisidn
McBurney
Paramedial derecha
Media
Transversa
Otros
3.~ Complicaciones durante la cirugia
Si
No
Cual

4.~ Se hizo ligadura del mufién
Si
No
5.~ Be hizo infundibulizaciéon del mufion
8i
No e
6.- Se colocd drenc intraperitoneal
Si Namero
No
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IX.—-

T.- 8e coloco dreno sub-cutaneo
oi
No o

8.- Tipo de drenc gue se cclocd
Tabular
Simple
Otro

9.- Se cerrdc la herida hasta
Peritoneo
Fascia PV
Tejido celular sub-cutdaneo
Piel

10.- Cirujano

11.- Hallazgos

VIII.- PERIODO POST-OPERATORIO

1.- Dias gue permanecié con el dreno

2.- 81 la herida quedd habierta, cuanto tiempo
después se cerrt? (horas)

3.- Retiro de puntos

4.~ Diagndstico andtomo-patoldgico

USO DE ANTIBIOTICOS

l1.- Antibidéticos intra-hospitalarios
Periodos Nombre Dias

Pre—-operatorio

Trans-operatorio

Post-operatorio

2.— Extra-hospitalario

Ambulatorios
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TRATANTINTO TEL NURON APENDICULAR

................. o Tt AR o el

Desventajas

I
1- Ligadura e infundibilizacita)l- Control de la hemorragia {1- Foraacidn de un absceso
del wufidn Apendicular del wuiidn i intramural del ciege.
I
i
i

12- Cierre doblemente seguro 2- 11 cultivo del material de
| de la pared cecal.
13- Menor riesgo de contamiracidn,

sutura eapleado en la inver-
8ién estd infectade con bac-
{  peritoneal con el muidn i terias patdgenas. :
i infectado, 13- Prolongacidn del procedimiento

: ' quirdrgico.

' {4- Intusnscepcidn del wufion

{ i Apendicalar invertide.

15- Compromiso del flujo sanguineo

)
]
]
L]
i
|
|
I
]
1
|
|
|
|
1
1
|
b ocecal. ;
:
!
I
|
|
]
]
1
1
[ ]
t
I
]

16- Aumento del riesgo de adhe-

1

rencias post-operatorias

2- Ligadura simple del mufdn |1- Disminucidn del riesgo del |1- Comtaminacifn de la cavidad
hpendicular ! absceso Intramural peritoneal
10- Reduceitn en la duracién  }2- Bl cierre inadecuado del
i del procediniento quirdirgico | intestino por falta de oposicidn|
id- Disminucion en la incidencia ; por la serosa facilita la
de la Infeccidn y dehiscencia, formacicn de Pistula fecal
de la herida,piemia portal, |3- Aumenta el riesgo de
abscesos pélvicos vy del Muidn, adherencias alrededor del mufion.
{- Reduccitn del riesgo de adhe |
rencias post-operatorias., |
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Figure 6—1he appendiceal aniery s higaied =

'Figure 8—The appendix is ligated. A pursesining suture is
ure, and the appendix is divided between ¢

placed. A clamp

distal (0 the ligat lamp und ligature
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Figure 7—A method of bigating the mesoappendin and the appemtied
artery with a single tie
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Flgure 10—Use of o Z-stiteh o mvert the appendiceal stump
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