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RESUMEN

Objetiva:~ldentificar las complicaciones posquirdrgicas inmediatas-mediatas en los
pacientes( atendidos de apendicitis aguda en el Hospital de Alta Especialidad “Dr.
Juan Graham €asasus” y su impacto durante el curso clinico intrahospitalario durante
el 24 de mayo al 15 de agosto de 2018.

Material y métodaos:

* Fase |. Revisién de la base de datos electronica del departamento de patologia
2006-2018" de) los casos de apendicitis aguda. (Transversal, retrolectivo,
observacional).

+ Fase Il. Estudig#Cohorte fija de casos prevalentes. (Longitudinal, prolectivo,
observacional, maniebra).

Resultados: El 54% de los pacientes presentaron una fase complicada de apendicitis
aguda. Dentro de las complicaciones posoperatorias que se presentaron la mas
frecuente con un 23.8% fue«€lileo posoperatorio, seguido por infeccién de herida
quirurgica con 15.17%, reintervencion en 2.38%, absceso residual en 1.19% vy fistula
estercoracea en 1.19%. La incisién. quirdrgica mas utilizada en un 54% fue media
infraumbilical sin encontrar relacion entre la presencia o no de ileo posoperatorio, sin
embargo el tipo de procedimiento quirurgico realizado si esta relacionado con la
presencia de ileo posoperatorio~Eltiempo de evolucion de los sintomas previo a su
llegada al hospital es de 48 h, ‘el‘tiempo,de espera de espacio quirargico es de 12 h,
y el promedio de estancia intrahospitalariaies.de 3 dias.

Conclusiones: La prevalencia de..complicaciones posoperatorias durante la
hospitalizacion fueron mas frecuentes ‘que losfreportado en la literatura y de esas
complicaciones fueron la presencia de /ileo prolongado y la infeccion de herida
quirdrgica, esas complicaciones al menos en eldleo no increment6 el tiempo de
estancia intrahospitalaria, sin embargo falt6 una muéstra mayor para poder establecer
la significancia estocastica.

Los factores de riesgo asociados a ileo posquirdargico¢fueron el tiempo de evolucion
total a la cirugia, sobre todo el tiempo previo al ingreso a nuestra institucion, asi como
el diagndstico preoperatorio y los hallazgos trasoperatorios'ebservados. El sitio de
referencia de pacientes ni el uso de antibiéticos tuvo asociacion con la presencia de
ileo, sin embargo éste ultimo mostré tendencia a la significancia.

Palabras clave: apendicitis aguda, apendicectomia, complicacioneS‘posoperatorias.
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ABSTRACT

ObjectivexTo identify immediate-mediated postoperative complications in patients
treated for- agute appendicitis in the Hospital of High Specialty "Dr. Juan Graham
Casasus "andcits impact during the intrahospital clinical course during May 24 to
August 15, 2048,

Material and methods:

* Phase |. Review of\the electronic database of the department of pathology 2006-
2018 of cases of acuté appendicitis. (Transversal, retrolective, observational).

* Phase Il. A fixed_gcohort study of prevalent cases. (Longitudinal, prolective,
observational, maneuver).

Results: 54% of the patients presented a complicated phase of acute appendicitis.
Among the postoperative ‘eemplications that occurred the most frequent with 23.8%
was postoperative ileus, followed, by surgical wound infection with 15.17%, reoperation
in 2.38%, residual abscess in/1y19% and stercoral fistula in 1.19%. The surgical
incision most used in 54% was-infraumbilical, without finding a relationship between
the presence or absence of postoperative ileus, but the type of surgical procedure
performed if it is related to the/presenee’of postoperative ileus. The time of evolution of
the symptoms prior to their agrival at/the hospital is 48 hours, the waiting time for
surgical space is 12 hours, and the average in-hospital stay is 3 days.

Conclusions: The prevalence of-postoperative complications during hospitalization
was more frequent than reported in the literature and of these complications were the
presence of prolonged ileus and surgical wounddnfection, these complications at least
in the ileum did not increase the length of stay_in hospital however, a larger sample
was missing in order to establish the stochastic significance.

The risk factors associated with postoperative ileus“were the total evolution time to
surgery, especially the time before admission tosOur institution, as well as the
preoperative diagnosis and the observed trasoperatory_findings. The reference site of
patients or the use of antibiotics was associated with the presence of ileus, however
the latter showed a tendency to be significant.

Key words: acute appendicitis, appendectomy, postoperative ecomplications.

Vi
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. INTRODUCCION.

14. ANTECEDENTES.

La primera apendicectomia descrita corresponde a Claudius Amyand, cirujano del St.
George’s Hospitaly”de Londres y adscrito al servicio de la reina Ana y los reyes Jorge |
y Il. En 1736 oper6 aunnifio de 11 afios de edad con una hernia escrotal y una fistula
cecal. Dentro del saco “herniario, Amyand encontré el apéndice perforado por un

alfiler. Extirpd con éxito el apendice y repard la hernia (Ellis, 1985).

El apéndice se identific6 como un grgano capaz de causar enfermedades hasta el
siglo XIX. En 1824, Louyer Villermay presenté un articulo ante la Royal Academy of
Medicine en Paris en donde notifico dos casosen necropsias de apendicitis e insistio
en la importancia del padecimiento. En 2827, Francois Melier, médico francés, expuso
el trabajo de Louyer-Villermay, en €l comunicé ‘seis.casos de necropsia, siendo el
primero que sugirié la identificacion de apendicitis antes-de la muerte (Lewis, 1987).
Este trabajo no fue considerado relevante por los médices\de la época, incluido el
barén Guillaume Dupuytren, quien pensaba que la inflamacién.del ciego era la causa
principal de la afeccién del cuadrante inferior derecho, utilizando el término tiflitis o
peritiflitis para describir la inflamacién en el cuadrante inferior derecho. En 1839,
Bright y Addison redactaron un libro titulado Elementos de medicina practica en donde
se describen los sintomas de la apendicitis e identificaba la causa principal de los

procesos inflamatorios del cuadrante inferior derecho (Lewis, 1987). Reginald Fitz,
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%, y{\j —_—
profesor de anatomia patoldégica de Harvard, es quien utiliza por primera vez del

término apendicitis. En su destacado articulo reconocié de manera definitiva al
apéndice como la causa principal de inflamacién del cuadrante inferior derecho (Fitz,

1886).

La terapéutica quirtirgica inicial de la apendicitis se disefid en especial para drenar
abscesos del cuadrante inferior derecho secundarios a una perforacion apendicular.
En 1848 Hancock llevo a eabo el primer tratamiento quirargico de la apendicitis o
peritiflitis sin absceso. Corié el peritoneo y drend el cuadrante inferior derecho sin
extirpar el apéndice. En 1886, Kronlein publicé el primer relato de una apendicectomia
por apendicitis, desafortunadamente el paciente falleci6 dos dias después de la
intervencion. Fergus, en Canada, efectud.la primera apendicectomia electiva en 1883

(Ellis, 1985).

La persona que contribuyéd mas al adelanto del tratamiento de la apendicitis fue
Charles McBurney. En 1889 sali¢ a la luz en el NewsYork Medical Journal su notable
articulo en el que sefialaba las indicaciones de una faparotomia temprana para el
tratamiento de la apendicitis. En este trabajo se refirié al punte.de McBurney como el
sitio de “hipersensibilidad maxima cuando se examina con las puntas de los dedos,
que se encuentra en adultos 1.25 a 5 cm adentro de la apofisis_espinosa anterior
derecha del iliaco en una linea trazada de ese punto hasta el ombliggy(McBurney,
1889). De forma subsecuente, McBurney notific6 en 1894 la incision gue-lleva su

nombre (McBurney, 1894). Empero, mas adelante el propio McBurney acredité a
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McArthur la primera descripcion de esta incision. Semm posee el crédito de practicar

con-€xito la primera apendicectomia laparoscépica en 1982 (Semm, 1983).

El tratamiento quirargico de la apendicitis es uno de los mayores adelantos en salud
publica de los dltimos 150 afios. La apendicectomia por apendicitis es la operacién de
urgencia que segpractica mas a menudo en el mundo. Ademas, la apendicitis es una
enfermedad de jovenes y el 40% de los casos ocurre en individuos de 10 a 29 afos
de edad. En 1886, Fitz sefialé que la tasa de mortalidad relacionada con la apendicitis
era cuando menos de 67%;sin,tratamiento quirargico (Fitz, 1886). En la actualidad, la

mortalidad por apendicitis aguda‘publicada es menor de 1% (Hale, 1997).

1.2. EMBRIOLOGIA,

El primordio del ciego y del apéndice,. llamado-diverticulo cecal, aparece en el borde
anti mesentérico del asa caudal del intestino_medio durante la sexta semana
(Schwartz, 2011). El vértice del diverticulo cecal tiene un desarrollo lento en
comparacion al ciego, dando origen al apéndice cecal, por lo que éste se desplaza en
sentido medial hacia la vélvula ileocecal, mientras el ciego”desciende en direccion

contraria a las manecillas del reloj hacia la fosa iliaca derecha (Sadler, 2007).
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Figura 1. 1 A. Vista anterior de las asas intestinales después de la
rotacion antihoraria de 270 grados; Figura 1 B. Vista igual a la A. con
las asas intestinales en su posicion definitiva.

Fuente: Sandler Langman: Embriologia médica con orientacién clinica. Capitulo 14:
Aparato digestivo. Pagina.228. Décima edicion. Editorial médica panamericana. 2007.

El apéndice cecal es visible desde-la octava semana del desarrollo embriologico y los
primeros acumulos de tejido/linfatico\se desarrollan durante las semanas catorce y

quince (Fallas, 2012).

Figura 2. Etapas sucesivas del’desarrollo«del ciego y el apéndice. A. A las 7
semanas. B. A las 8 semanas. C. Enjel neanato.

Esbozo del ciego

Calén ascendente
4 leon

ontalomeseniérico

Fuente: Sandler Langman. Embriologia médica con orientacion clinica. (Capitulo 14: Aparato
digestivo. Pagina 228. Décima edicion. Editorial médica panamericana. 2007¢
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1.3. ANATOMIA.

El apéndice cecal, también llamado apéndice vermicular; es una prolongacion del
ciego que’se origina en su cara posteromedial en la union de las 3 tenias del colon,
aproximadamente 2 a 3 centimetros por debajo de la valvula ileo-cecal (Rouviere,
1978). Tiene forma~de un tubo cilindrico flexuoso y se encuentra en el cuadrante
inferior derecho del@bdomen (Gardner, 2001). Varia de longitud desde menos de 1
cm hasta mas de 30 cm, eon un promedio de 7 a 8 cm de largo y de 4 a 8 mm de
diametro. Se han descrito~en la literatura: ausencia congénita, duplicacion vy

diverticulos apendiculares (Schwartz., 2011).

Figura 3. Posiciones de fas-tenias,las cuales se unen en el apéndice.

Teniat ol coe

Fuente: Anatomia de Gardner. Abdomen: eso6fago, estbmago e intestino. Paginas 454-
456. Casa editorial interamericana McGraw- Hill. Quinta edicién. México. 2001

La
relacion de la base del apéndice con el ciego permanece constante, en'tanto que la
punta puede encontrarse en posicion anterior, medial, posteromedial, retrocecal,

pélvica, subcecal, preileal o pericélica derecha (Sadler, 2007).

11
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Figura 4. Diferentes posiciones del apéndice.

Posicion
retrocecal del
apéndice
vermiforme

Fuente: Anatomia de”Gardner. Abdomen: es6fago, estbmago e intestino. Paginas 454-
456. Casa editorial interamericana McGraw- Hill. Quinta edicion. México. 2001.

El apéndice cecal tiene una valvula apendicular, también llamada valvula de Gerlach,
ademas carece de un mesenterio verdadero, pero existe un pliegue peritoneal que
lleva el nombre de meso apéndice. quescontiene la arteria apendicular en su borde

libre (Gardner, 2001).

Figura 5. Irrigacion del _apéndice.

T TR\ Pljegue mesent -
1A cecai
i 677 lleon
: v~ Art. ceedl any

Fosita tle@-ceeal

A. apendiciiar
Fosit ileo-apend

T Mesoapéndue
Pli i{leo-apend

R. recurrente

N L ”\‘- R - Apéndice
R ¢ )| 11
%‘ ‘,‘ YUY ... Ciego y cinta
g 4 omgit ani
Fuente: Rouviere H. Anatomia humana descriptiva, topogréfica y funcional. Apéndice
vermicular. Paginas 330.332. Casa editorial Bailly- Baiilliere. Madrid, Espafia.-1978.

La base del apéndice recibe también aporte sanguineo de las arterias célicas_anterior

y posterior. La arteria apendicular nace de la arteria cecal posterior o de la arteria

12
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ilégcélm la vena
mesentérica mayor. Los linfaticos del apéndice terminan en la cadena ganglionar
ileocélica, La inervacion simpética del apéndice cecal proviene de los ganglios
celiacos yymesentéricos superiores a través del plexo solar, la inervacion
parasimpatica proviene del nervio vago y la inervacion sensitiva proviene del octavo

nervio toracico espinal y en ocasiones del décimo y décimo primero (Fallas, 2012.).
1.4. HISTOLOGIA DEL APENDICE.

El apéndice cecal consta de(4/tunicas al igual que el resto del colon: serosa,
muscular, submucosa y mucosa. Ademas esta constituido de epitelio intestinal
cilindrico simple con chapa estriada delgada y pocas células caliciformes que reviste
su mucosa y carece de velloSidades. (Ademas contiene una gran cantidad de
formaciones linfoideas confluentes permanentes, existentes en el corion entre las
fibras disociadas de la muscularis mucosae y en_la submucosa; la cantidad de este
tejido aumenta durante la pubertad, permanece constante en la siguiente década y
luego comienza a disminuir con la edad (Schwartz, 2011). Las glandulas de
Lieberkiihn estan poco desarrolladas ya que una Unica placa,de,Peyer circunscribe su
luz, muchas son atroficas y otras estan rechazadas por el folicule”linfatico. La tanica
submucosa del apéndice consta de una infiltracion linfocitaria difusa’y numerosos
vasos. La tunica muscular consta de dos planos de fibras: circulares internas y
longitudinales externas, entre sus haces musculares se observan numerosos ganglios

parasimpaticos del plexo de Auerbach. La tunica serosa consta de humerosos‘vasos

13
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y células adiposas, esta tunica aumenta de espesor para formar el meso, en donde se

encuentran los vasos nutricios y nervios (Di Fiore, 2001).

Figura 6. Corte transversal del apéndice cecal. Coloracion hematoxilina
easina, 25 X.

......

L it

Fuente: Mafriano Di Fiore. Atlas @& histologia normal. Lamina 57: Apendice cecal. Paginas
114-115. Editorial El Ateneo..Buenos Aires, Argentina. 2001.

1.5. FISIOLOGIA DEL APENDIGE.

Con el paso de los afios, la funcién del apéndicescecal ha sido controvertida y
continua siendo incierta, pero en la actualidad, por la presencia de tejido linfatico en
Su capa mucosa y submucosa, se sabe que es un érgano inmunitario que participa de
forma activa en la secrecion de inmunoglobulinas, principalmenté inmunoglobulina A,
que es la clase predominante de anticuerpo en las secreciones seromucosas del

organismo (Rojas, 2007).

1.6. ETIOLOGIA.
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or etiologico predominante en la apendicitis aguda (AA) es la obstruccion de la

y‘fecalitos son la causa comun de la obstruccion apendicular, menos
frecuente@on la hipertrofia de tejidos linfoide, impacto de bario por estudios
radiologicos Qrfyio‘s, tumores, semillas de verduras y frutas y parasitos intestinales
(Figura 8). La @uencia de obstruccion aumenta con la gravedad del proceso
inflamatorio. Se re en fecalitos en 40% de los casos de apendicitis aguda simple
(AAS), en 65% de Ias‘ayzndicitis gangrenosas sin rotura y en casi 90% de los

pacientes con apendicitis %enosa con rotura (Schwartz, 2011).

”~

Figura 7. La inflamacién de ﬁd
tu

por fecalito, hiperplasia I|

ice resulta de una obstruccién de su luz, ya sea
mores, 0 incluso por agentes infecciosos.

Fuente: José Luis Cuervo, Apendicitis aguda, Rev. Hosp. Nifios (B. Air®014;56(252):15-31 /

b

1.6.1. FISIOPATOLOGIA. O
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e,

Existe una secuencia predecible de acontecimientos que conduce a la rotura final del

apéndice (Figura 8). La obstruccién proximal de la luz apendicular provoca una
obstraceion en asa cerrada y la continuacion de la secrecion normal por la mucosa
apendicular~da lugar a una rpida distension. La capacidad luminal del apéndice
normal es de sélo 0.1 ml. Una secrecién tan pequefia como de 0.5 ml de liquido en un
punto distal respécto de una obstruccion eleva la presion intraluminal a 60 cmH20

(Schwartz, 2011).

Dentro de la fisiopatologia de latAA existen varias teorias que intentan explicarla. La
mas aceptada por los cirujanos\describe una fase inicial que se caracteriza por
obstruccion del lumen apendicular causada por hiperplasia linfoide (60 %), fecalitos
(30 %), mas frecuente en adulto-mayor ysancianos, obstruccion por parasitos (4 %)
como ascaris, tricocéfalos, taenia, tumores“o«cuerpos extraiios como huesos de
animales pequefios, o semillas; esto favorece lasecrecion de moco y el crecimiento
bacteriano, generandose entonces distencion Iluminal y aumento de presion
intraluminal. Posteriormente se produce obstruccion el flujo linfatico y venoso,
favoreciendo aun mas el crecimiento bacteriano y desencadenando la produccion de

edema.

En este momento se encontré un apéndice edematoso e isquémico, causando una
respuesta inflamatoria. Esta isquemia a la que se somete al apéndice puede generar
necrosis de la pared con translocacion bacteriana, desarrollandose la ‘apendicitis

gangrenosa. Si este proceso se deja evolucionar y el paciente no es intervenido el

Figura 8. Etiopatogenia de la apendicitis aguda.
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aééﬁamms local
siempre y cuando la respuesta inflamatoria y el epipldn logren contener el proceso,
peroSLestos son incapaces se producira una peritonitis sistémica. Otras teorias han
sido descritas como el compromiso del suministro vascular extrapendicular, ulceracion
de la mucosa gor infeccion viral y posterior colonizacion bacteriana, asi como una
dieta pobre en fibrajcon enlentecimiento del transito intestinal y retencion de las heces

en el apéndice (John,;"2012).

Obstruccion de la luz apendicular

l

Acumulacion.de Proliferacion
SECTecifin mucosa bacteriana
apendigular

¢

Aumento de presion intraluminal

& “h
Distension de la Ulceragion
pared apendicular de la mueosa
Mecrosis isquemica Invasion bacteriana
de la pared de la pared

.
\‘ ////
'y

Perforacion

En forma s T

- esquematica, se
Peritonitis Plastron

Fuente: José Luis Cuervo, Apendicitis aguda, Rev. Hosp. Nifios (B. Aires) 2014;56(252):15-31 /
15.

podrian reconocer cuatro estadios evolutivos en una apendicitis:

a. Apendicitis congestiva o catarral.

17
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b. Apendicitis flegmonosa o supurada.
crApendicitis gangrenosa o microscépicamente perforada.

d. Apéndicitis perforada.

Los tres primeros estadios corresponden a apendicitis no perforada, en tanto que para
unificar criteriosg”apendicitis perforada deberia ser sin6bnimo de presencia de un
agujero en la pared”apendicular o presencia de un coprolito libre en la cavidad

abdominal (St. Peter, 2008).

Otra forma de clasificar los cuadros de apendicitis, es agrupando pacientes con AAS,
y pacientes con apendicitis complicada (AAC) con absceso y/o perforacién, y/o masa
inflamatoria (plastron apendicular). Otros.incluyen a la apendicitis gangrenosa como
variante de AAC. Esta distincion entre AASY*AAC, tiene relevancia, porque es distinto
el tratamiento asi sea quirdrgico y/o) antibiotico, la posibilidad de aparicion de
complicaciones posoperatorias inmediatas, mediatas y alejadas (infeccion de herida,
coleccion intraabdominal, oclusion intestinal), es mayoren estas ultimas asi como en

la duracion de la internacion y la posibilidad de reinternagion.

Segun distintos trabajos, aproximadamente un tercio de pacientes‘son operados con
AAC. Si se observan las fechas de publicacion de las citas bibliograficas, llama la
atencion la persistencia de una cifra tan alta de pacientes con AAC, a. pesar de los
avances médicos diagndsticos observados en tan largo tiempo, en especial lo que

concierne al diagnéstico por imagenes (Cuervo, 2014).
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1.7. CUADRO CLINICO.

El sintoma-principal es el dolor abdominal que inicia en epigastrio o peri umbilical, y
gue migra hacia fosa iliaca derecha (FID) aumentando de intensidad, esto ocurre
entre un 50-60% de_les casos, posteriormente el dolor se focaliza en FID en un lapso
de 4 a 6 horas (Petraiant, 2012). El dolor abdominal se intensifica en 12 a 24 horas
hasta en el 95% de los cases y no mejora con las deposiciones, cambios posturales o

reposo (Calvo, 2012).

Cuando la Evolucion es no mayor de-24736 horas, se pueden presentar:
* Inapetencia.

* Dolor periumbilical y luego en fosa iliaca derecha.

* Nauseas y/o vomitos.

* Estado subfebril y luego hipertermia, 37,5°C-38,5°€C"

En su forma mas simple y clasica, la apendicitis comienza\con inapetencia y dolor
periumbilical (dolor metamérico, por distension del apéndice inervado por el
dermatomo correspondiente a D8-D10, que también recibe las“aferencias nerviosas
de la zona periumbilical). Es importante tener en cuenta que la inflamacion de

cualquier sector del intestino medio causara tal sintomatologia.
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Con el transcurso de las horas, el dolor periumbilical migra hacia la fosa iliaca

derecha, por irritacion del peritoneo adyacente, lo que refleja un estadio mas
avanzado de la enfermedad. El dolor suele ser continuo, de intensidad creciente, a
veces irradiado hacia hipogastrio o zona lumbar derecha, y aumenta con el
movimiento y ¢dificulta la marcha, obligando al paciente a adoptar una actitud

incurvada hacia delante y a la derecha.

Lo més comun, es que luego del dolor aparezcan nauseas y/o vémitos, y estado
subfebril y luego hipertermia -moderada de 37,5-38°C. La presencia de hipertermia
moderada es un signo comun efn caso de apendicitis, sin embargo su ausencia no la
descarta. Por el contrario, la, presencia de hipertermia elevada y cuadro clinico
compatible, es muy sugestiva.de perforacion apendicular, en tanto que la presencia
de temperatura elevada y dolor en.fosa iliaca derecha sin signos peritoneales, sugiere

una patologia clinica subyacente, prinCipalmente:adenitis mesentérica.

La presencia de diarrea puede sugerir perforacion apendicular o apendicitis pelviana
con irritacion de recto, y en general desvia el diagnostico hacia gastroenteritis. La
administracion de analgésicos suele atenuar estos primergs-signos y sintomas, y

puede llevar a demorar el diagnéstico.
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1.7.1.ESTADIOS AVANZADOS.

Evoluciébn mayor de 36-48 h.

Si el paciente no es diagnosticado y tratado a tiempo aparecen:

» Cierto compromiso del estado general (facies séptica, taquipnea, taquicardia,
deshidratacion, aliento cetdnico).

* Dolor mas generalizado (flanco, fosa iliaca derecha, hipogastrio, flanco contralateral,
0 generalizado).

* Hipertermia mayor de 38-38,5°C.

* Dolor a la descompresion y defensa mas generalizados.

» Palpacion de una masa_tumoral en flanco derecho, fosa iliaca derecha y/o

hipogastrio (plastron).

1.8. SEMIOLOGIA ABDOMINAL-Y-DIAGNOSTICO.

El signo fisico mas importante es el dolor localizados€en la fosa iliaca derecha, con
maxima intensidad en el punto de Mc Burney (punto localizado en la unién del tercio
externo con los dos tercios internos, en una linea imaginaria que une espina iliaca
anterosuperior con el ombligo). Este dolor es espontaneo y palpatorio, y aumenta con
la compresion, la descompresion, la flexion del psoas, la compresionen fosa iliaca

izquierda, y el movimiento.
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g ™

Como ya se mencionod, el dolor denota irritacion del peritoneo adyacente por el

apéndice inflamado. De esta manera la obesidad, un apéndice retrocecal o
retrovesical, o un apéndice medial tapado por epiplon, intestino delgado o mesenterio,
puede nos«dar dolor localizado en fosa iliaca derecha, y el paciente puede solo
presentar discretas molestias. Uno o varios de estos factores suelen estar implicados

en pacientes que‘evolucionan a perforacion o abscedacion.

A medida que el proceso inflamatorio avanza aparecen contractura, defensa muscular
y reaccion peritoneal, primero-focalizados en fosa iliaca derecha y con el transcurso
de muchas horas se generalizan,,primero a las zonas circundantes y luego al resto

del abdomen.

La palpacion de una masa palpable. en feSa iliaca derecha y/o hipogastrio, junto al
cuadro clinico descripto, es muy sugestiva“de_plastron apendicular, aunque este
cuadro es dificil de detectar en el paciente despierto, y por regla general se hace
evidente con el paciente bajo anestesia general. Sisbien los analgésicos atenuan el

dolor espontaneo, no eliminan el dolor palpatorio.

La auscultacién de ruidos hidroaéreos aporta datos inespecificos, pero puede ayudar
en el diagnostico diferencial, ya que suele haber disminucion o anulaeion de los ruidos
hidroaéreos en caso de peritonitis y perforacion, y aumento de los mism@s, en caso de

gastroenteritis.
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AJrhmqﬁmeme de
manifestarse una apendicitis, existen desviaciones considerables de este cuadro
cladsicopor lo que se deberd estar muy atento en el interrogatorio y en el examen
fisico, y se"deberd complementar en todos los casos dudosos, con diagnostico por

imagenes.

El diagnéstico des”AA es fundamentalmente clinico, siendo los examenes
complementarios muy Utiles en los casos dudosos, ya que ayudan a asumir una

adecuada decision terapéutica:

La falta de un diagndstico precoz lleva a perforacion apendicular, lo que eleva la
morbimortalidad de la patologias"determinan también internaciones mas prolongadas.
Estudios epidemiolégicos indican.que los hospitales que asisten casos menores a una

apendicitis por semana incrementan €l riesgo“de:subdiagnostico.
Histéricamente se ha aceptado e incluso aconsejable)yuna tasa de apendicectomia

negativa de 10-20%, para minimizar el riesgo de peritonitis apendicular (Newman,

2003).

1.8.1. LABORATORIO

Los estudios en sangre no son especificos para el diagnostico de esta patologia. Lo

mas comun en una AAS, es encontrar una elevacion moderada de los globulos
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blancos con cifras de entre 10.000 y 20.000/mm3, con neutrofilia y linfopenia. Una
mareada leucocitosis (cifras de recuento de entre 20.000 y 30.000/mm3) con cuadro
clinico_eompatible, es muy sugestiva de perforacion apendicular. Sin embargo, un

recuento de"glébulos blancos normal no excluye la presencia de apendicitis.

La orina suele ser normal, sin presencia de bacterias, pero puede haber presencia de
glébulos rojos y/o glébulos blancos, si el proceso inflamatorio afecta uréter o vejiga.
También puede haber aumento de cuerpos cetdnicos, asociado a ayuno prolongado y

a liberacion de mediadores.inflamatorios antiinsulinicos.

Otras determinaciones en sangre como hepatograma, funcién renal e ionograma
suelen ser normales. La Proteina C reactiva y la eritrosedimentacion suelen estar
aumentadas y ayudan en el diagnéstieo, pero carecen de especificidad y de
sensibilidad, y la Proteina C reactiva ylel recuento de glébulos blancos pueden ser

normales, y el paciente presentar, sin embargo, unajAA.

1.8.2.ESTUDIOS POR IMAGENES

Los estudios por imagenes constituyen el mejor método para disminuir el nimero de
apendicectomias negativas, lo que contribuye en la decision terapeutica quirdrgica.
Los trabajos mas modernos muestran cifras muy bajas de apendicectomias. negativas

en hospitales que usan intensivamente estudios por imagenes (Smink, 2004).
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En e;tmn en dos
paesiciones en el departamento de urgencias para valorar abdomen agudo y pacientes
con sospecha de AA, han concluido que:

- La exploracion fisica tiene mayor sensibilidad y especificidad.

- No es util en eldiagndstico de AA.

- No disminuye” el.riesgo de complicaciones ni mejora los dias de estancia

intrahospitalaria.

Por lo tanto se recomienda-la radiografia simple de abdomen en casos selectos en los

gue se sospeche obstruccion int€stinal o retencion urinaria (Ekere, 2013).

La ecografia ofrece multiplesVentajasy'puede ser hecha en la cama del paciente, no
es invasiva, no requiere contraste, ¥ no emite radiacién, tiene si la desventaja de ser

operador dependiente.

Los signos ecogréficos de apendicitis son: dolor ensla, zona ante la compresion del
ecografo, apéndice lleno de liquido y no compresible;”“diametro mayor de 6 mm,
presencia de un apendicolito, aumento de la ecogeniCidad pericecal por la

inflamacion, y presencia de liquido periapendicular o pericecal.

La presencia de liquido libre en el Douglas debe alertar al médico tratante sobre la

posible existencia de un proceso patologico intraabdominal.
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La sensibilidad de la ecografia oscila entre 78% y 94%, y la especificidad entre 89% y
98%7’y su efectividad disminuye ante la presencia de un grueso paniculo adiposo o de
tejidoS_muy gruesos, como se observa en los nifios obesos o en los adultos (Horton,

2000).

Son causa de falSosspositivos la presencia de un apéndice largo o de materia fecal
espesa, 0 que el musculo psoas sea confundido con el apéndice; en tanto que son
causa de falsos negativos larposicion retrocecal del apéndice, la apendicitis perforada,
el apéndice lleno de aire,4€el compromiso solo de la punta apendicular, y

principalmente la inhabilidad delOperador para visualizar el apéndice.

Para excluir una AA, el ecografista debe estar seguro que visualizé un apéndice
normal. Estudios recientes dan cifras de positividad diagnéstica tan altas como 98%

(Lee, 2005).

La tomografia computada (TAC) brinda una imagen eompleta de todas las estructuras
del abdomen y de la pelvis, no es operador dependiéente, y es extremadamente
segura en diagnosticar AA, con una sensibilidad y especifiCidad cercanas al 95% o

mas (Park, 2013).
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1.8.3.ESCALAS DIAGNOSTICAS Y SU UTILIDAD PARA

AA.

El doctor Alfredo”Alvarado publicd, en 1986, un estudio retrospectivo en un grupo de
305 pacientes opérados en quienes tabulé los sintomas y signos de la enfermedad al
igual que los resultados de laboratorio de los enfermos. Consideré ocho
caracteristicas principales¢extraidas del cuadro clinico de AA, en donde se valoran 3
sintomas, 3 signos clinicos#y *2 valores del hemograma, considerados factores
predictivos y agrupados bajo la remotecnia MANTRELS, por sus siglas en inglés de
los sintomas y signos considerados importantes en la enfermedad, que le permitieron
desarrollar una escala para la sospecha.y diagnostico de la apendicitis aguda (Figura
9). Estos son:

% M. Migracion del dolor (al cuadrante inferior.derecho).

“ A. Anorexia o cetonuria.

% N. Nauseas o vomitos.

« T. Sensibilidad en el cuadrante inferior derecho (delinglés tenderness).

+ R. Rebote.

% E. Elevacion de la temperatura a mas de 38 °C.

+«» L. Leucocitosis mayor de 10,000 por mma3.

« S. Desviacion a la izquierda mayor de 75% (neutrofilia; del inglés; shift que se

utiliza en este caso para hablar de desviacion a la izquierda).
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Les asigno 1 punto a cada caracteristica encontrada, exceptuando la sensibilidad en
el.cuadrante inferior derecho y leucocitosis a las que le asigné 2 puntos para cada
uno, totalizando 10 puntos y con base en el puntaje obtenido determiné 3 conductas

médicas asSeqguir:

1. Si la suma es mayor o igual a 7 puntos, el paciente es susceptible de ser

operado porgue_se considera cursa con AA.

2. Sila suma da entre*4#y-6-puntos se requeriran valoraciones seriadas clinicas y
de laboratorio y algunos ‘estudios por imagenes (ultrasonido o tomografia
computada). A este grupo‘de pacientes también se le puede observar por un
tiempo prudente, y luego’Se le aplicard, nuevamente, la escala de puntaje para
observar si ha habido variaciones«que permitan confirmar el diagnostico de
apendicitis aguda y operar al pacienteo.darle tratamiento médico o quirargico

al tener su diagnéstico o darlo de-alta del hospital.

3. Si el puntaje es menor de 4 hay una muy baja-probabilidad de AA; son muy

raros los casos de apendicitis aguda con menos de 4 puptos.

La sensibilidad de la escala de Alvarado es de 95% en la pablacion con alta

prevalencia de la enfermedad.
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La escala clinica propuesta por Alvarado en 1986 (Figura 9) ha demostrado su utilidad

camo herramienta de evaluacion para la atencién y tratamiento de pacientes con AA.

Figura 9/Probabilidad de apendicitis aguda en la escala de Alvarado. Estadificacion
de riesgos y.estrategia de tratamiento clinico subsiguiente.
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Fuente: Motta-Ramirez GA, Escalas diaghosticas y,su utilidad en la evaluacion clinica del sindrome
doloroso abdominal en el primer escal6n de‘atencion médica, Rev Sanid Milit Mex 2017;71:321-331.

La escala de Alvarado puede utilizarse como método-de triage en pacientes en los
que se sospecha AA. Un punto de corte para “descartar la enfermedad” de 5

representa una sensibilidad de 94% y especificidad de 99%:

Un puntaje mayor a 7 como “estrategia unica” para decidir qué ‘paciente requiere
cirugia muestra una sensibilidad de 88% en mujeres y 87% en..nifios y una

especificidad de 57% para hombres, 73% para mujeres y 76% en nifios.
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Se han publicado diversas escalas diagnosticas diferentes a la de Alvarado con
r Edos similares (Figuras 10, 11y 12).

_/‘
Figlé—lo. Escala RIPASA. Figura 11. Calificacion diagnéstica de
Ohmann C. et al en la evaluacion de AA.
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La:he;cWMmmoerWIinicos y
de_Jaboratorio, excepto la desviacion a la izquierda del conteo leucocitario. El
procedimiento es el mismo: se suman cada uno de los valores asignados y asi se
predice elsiesgo de padecer apendicitis aguda y se norma la conducta terapéutica a
seguir. La razon,de omitir este pardmetro es que no en todos los centros de atencion

médica se cuenta’con las formas inmaduras de neutréfilos como examen de rutina.

La escala de Alvarado modificada estratifica el riesgo de padecer AA; sin embargo, no

es util en los casos de pacientes con un diagnéstico diferente.

En 2010, en el Hospital RIPAS, al norte de Borneo, en Asia, disefiaron una escala
mejorada para el diagnéstico temprano de AA, denominandola Escala RIPASA (Raja
Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis,sFigura 10), con mejor sensibilidad (98%) y
especificidad (83%), que evalla otros parametres: edad y tiempo de evolucion de la

enfermedad. Segun el puntaje se sugiere’el tratamiento.

s Mas de 12 puntos (diagnostico de AA):. valaracion por el cirujano para
tratamiento o referirlo a otro centro.

s 7.5-11.5 puntos (alta probabilidad de AA): valoracién por el_girujano y preparar
al paciente para apendicetomia, si éste decide continuar‘lasobservacion, se
repite en una hora. En el caso de mujeres se recomienda jrealizar un
ultrasonido para definir o no la posibilidad de alguna afeccion ginecelggica.

% 5-7 puntos (baja probabilidad): observacidén en urgencias y repetir la escala en

1-2 h o, bien, realizar un ultrasonido abdominal. Permanecer en observacion.
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%+ Menos de 5 puntos (improbable): observacion del paciente y aplicar la escala
nuevamente en 1-2 h, y si disminuye el puntaje, se descarta la afeccion, si éste

aumenta se revalora con el puntaje obtenido.

Recientemente; en el Hospital General de México se evalud la utilidad de esta escala

y se obtuvo sensibilidad de 89.5% y especificidad de 84.6%.

La decisién de estudios complementarios debe individualizarse en cada paciente y
segun los recursos dispenibles. Aun con los multiples métodos auxiliares de
diagnéstico (ultrasonido, tomografia computada, resonancia magnética, etc.), hoy en

dia el diagndstico de la AA es fundamentalmente clinico.

Las publicaciones en las que se..evallan las escalas diagnosticas y métodos de
imagen, como el ultrasonido y la tomg@grafia computada, han modificado y mejorado la
seguridad en la atencion del paciente” Las guias clinicas en estos estudios de
pacientes con sindrome doloroso abdominal y sespecha de AA, en los que se
identifica un riesgo bajo, que son egresados con la condicion de darles seguimiento;
los que tienen un riesgo moderado y primero se evaluan’cen ultrasonido y si hay
equivoco se realiza una tomografia computada. Los pacientes con‘un riesgo elevado
a quienes se trata con una interconsulta quirdrgica inmediata. En una publicacion que
realiz6 un modelo comparativo bayesiano de tomografia computada y.ultrasonido en
la evaluacion de la apendicitis aguda se demostr6 una elevada exaectitud de la

puntuacion de la escala de Alvarado en la evaluacion de la AA, incluso favoreciendo
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el que no se utilizaran meétodos de estudio, como ultrasonido o tomografia computada

en_casos clinicos con calificaciones con alta probabilidad segun la escala.

Por lo tapto, se puede concluir que las escalas diagnosticas permiten una mejor
seleccion de ¢da poblacion a la que después de la evolucion clinica integral
(interrogatorio y expleracion fisica) es factible darla de alta con las recomendaciones
pertinentes de regresar.si se agrega cualquier otro sintoma o signo. La repercusién de
estas escalas diagnosticas_ en la practica clinica aln es imprecisa porque no se ha
generalizado, no se ha logrado su sistematizacion y si ha influido en la experiencia
clinica al condicionar la disponikilidad de la interconsulta quirdrgica y una actitud de

tolerancia del riesgo compartide entre médicos y pacientes.

El diagndstico clinico, con una semiologia'minuciosa, es bien conocido tanto por los
clinicos como por los cirujanos; el diagnéstico_de la AA se basa, principalmente, en
los hallazgos clinicos, dificil, en especial, en [as§ primeras horas del cuadro clinico

(Motta, 2017).

1.9. TRATAMIENTO.

A pesar del advenimiento de modalidades diagnosticas mas complicadas, no debe
minimizarse la importancia de la intervencidn quirdrgica temprana. Una. vez que se

decide operar por posible AA, debe prepararse al paciente para la cirugia”Se debe
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asegurar la hidratacion adecuada, corregir anormalidades electroliticas y abordar

padeCimientos cardiacos, pulmonares y renales preexistentes.

Un metaandlisis grande demostr6 la eficacia de los antibiéticos preoperatorios para
disminuir las,complicaciones infecciosas en la apendicitis. Casi todos los cirujanos
administran de manera sistematica antibibticos a todos los pacientes con sospecha de
apendicitis. Cuande'se encuentra AAS, no tiene ningun beneficio prolongar la
proteccidn con antibidticos después de 24 h. Si se identifica AAC, se contindan los
antibioticos hasta que el sujeteno tenga fiebre y la cuenta de leucocitos sea normal.
En infecciones intraabdominales del tubo digestivo de gravedad leve a moderada, la
Surgical Infection Society recamienda el tratamiento con un farmaco, como cefoxitina,
cefotetan o ticarcilina y acido clavulanico..En infecciones mas graves esta indicado un
régimen con un farmaco Unico mediantesCarbapenémicos o tratamiento combinado
con una cefalosporina de tercera generacién,.monobactam o un aminoglucésido,

ademas de proteccion contra anaerobios‘con clindamicina o metronidazol.
1.9.1.APENDICECTOMIA ABIERTA:

En individuos con sospecha de apendicitis casi todos los cirujanes practican una
incision de McBurney (oblicua) o Rocky-Davis (transversal) en el,cuadrante inferior
derecho en la que se divide el musculo. La incision debe centrarse en ¢ualquier punto
de hipersensibilidad maxima o una masa palpable. Cuando se sospecha un absceso

es imprescindible una incision colocada lateralmente para permitir el “drenaje
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re;rochgmeremmmmmeal. Si
existé duda en cuanto al diagnéstico, se recomienda una incision mas baja en la linea
media_para permitir un examen mas extenso de la cavidad peritoneal. Esto es en
especial importante en personas de edad avanzada con posible afeccion maligna o

diverticulitis.

El mufion del apéndice.puede tratarse mediante ligadura simple o ligadura e inversion
con una sutura en bolsa detabaco o en Z. En tanto sea viable con claridad el mufién
y no esté afectada la base,del,ciego por el proceso inflamatorio, es posible ligar con
seguridad el mufion con un material no absorbible. Con frecuencia se oblitera la
mucosa para evitar que se farme. un mucocele. Se irriga la cavidad peritoneal y se

cierra la herida por planos.
1.9.2. APENDICECTOMIA FAPAROSCOPICA.

Semm notificé por primera vez el éxito de la apendicectomia laparoscépica en 1983,
varios afos antes de la primera colecistectomia laparoscépica. Sin embargo, el
método laparoscépico para la apendicectomia no se aplicd con amplitud hasta
después del éxito de la colecistectomia laparoscopica. Esto pudo_deherse al hecho de
que la apendicectomia, por su incisibn pequefia, ya es una forma“quirargica de

acceso minimo.

35



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

o

La apendicectomia laparoscopica se practica bajo anestesia general. Se colocan

sondas nasogastrica y urinaria antes de obtener un neumoperitoneo. Por lo regular, la
apendicectomia laparoscopica requiere tres puertos. En ocasiones se necesitan
cuatro para-disecar un apéndice retrocecal. El cirujano se coloca a la izquierda del
enfermo. Se requiere un ayudante para operar la camara. Se coloca un trocar en el
ombligo (10 mm); con un segundo trocar en posicién suprapubica. Algunos cirujanos
instalan un segundopuerto en el cuadrante inferior izquierdo. El trocar suprapubico es
de 10 o 12 mm, segun sea la engrapadora lineal que se utilice. La colocacion del
tercer trocar (5 mm) es variable y casi siempre se instala en el cuadrante inferior
izquierdo, el epigastrio o el cuadrante superior derecho. La colocacion se basa en la

localizacion del apéndice y la preferencia del cirujano (Schwartz, 2011).

1.10. COMPLICACIONES.

Dentro de las complicaciones que se han descritossin importar la técnica quirdrgica
empleada se encuentran complicaciones de la pared, gastrointestinales, urinarias,
respiratorias y de otras regiones. (Mosquera, 2012). Dentro de las mas frecuentes
tenemos: formacién de seromas en herida quirdrgica, infee€ion del sitio quirdrgico
superficial, profundo y de drgano y espacio, hemorragia, pileflebitis, obstruccion

intestinal, fistulas, evisceracion y eventracion (Rodriguez, 2010).

Las complicaciones de las intervenciones quirdrgicas son muy comunes, Jas)que se

presentan con mayor frecuencia en AA son: infeccion del sitio quirdrgicoyfistula
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entero cutanea, serohematoma, ileo paralitico, obstruccion intestinal, dehiscencia del
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mufién apendicular, absceso intraabdominal, derrame pleural y pileflebitis (Mosquera,

2012’

Infeccion, del sitio quirdrgico (absceso de pared): Suele instaurarse del
cuarto al géptimo dia postoperatorio (Mosquera, 2012). Para el diagndstico
temprano de-esta complicacion, es importante prestar atencion a los signos y
sintomas generales del paciente postapendicectomizado ya que la hipertermia,
dolor local y eritema alrededor de la herida son signos generales sugiere
infeccion del sitio quirdrgico (Fortea, 2011) y se puede confirmar con la
exploracion del mismo, Su tratamiento esta orientado a su evacuacion
mediante drenaje percutaneo Q quirurgico si el absceso es mayor a 5 cm y

cierre de la herida por segunda intencion.

Fistula entero cutanea: Se trata de una comunicacion anormal entre el
aparato gastrointestinal y la piel con salida del contenido intestinal a través de
la misma por un periodo mayor de 24 horas, conformada por dos orificios, uno
de origen y otro de descarga y un trayecto intermedio (Wainstein, 2009). Suele
presentarse entre el segundo y tercer dia postoperatorio. Tiene una incidencia
de 0.8 a 2% dentro de las complicaciones post apendicectomia (Martinez,
2003). Se presentan manifestaciones clinicas del ~desequilibrio
hidroelectrolitico, desnutricion y sepsis; ademas de una infeccion-parietal

severa y una dermatitis quimica dolorosa (Wainstein, 2009). Dentro del
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manejo es indispensable la correccion hidroelectrolitica, el apoyo nutricional, el

drenaje de abscesos y manejo con antibiéticos, conduccion de la fistula y
proteccion de la piel; esperando la posibilidad del cierre espontdneo o realizarlo

mediante cirugia de ser necesario.

fleo paralitico: Es la reduccion de la motilidad intestinal, en este caso como
complicacionyde. pacientes apendicectomizados. Se trata de una patologia
frecuente en estos casos, ya que no reviste gravedad, suele presentarse al
primer dia postoperatorio y resolverse espontdneamente dentro de los dos o
tres primeros dias después)de la cirugia y se da como una respuesta fisiol6gica
del organismo ante upa agresion externa. Pero cuando esta patologia es
secundaria a problemas.ntrabdeminales subyacentes como una peritonitis esta
no se resuelve mientras -Ag..se seolucione la causa desencadenante. (Ruiz,

2010).

Absceso intraabdominal: Como en la formacién de abscesos de la pared
abdominal, esta complicacion se debe a una infeccion bacteriana, debido a una
contaminacion de la cavidad abdominal por migreorganismos que se
encuentran en el apéndice e infectan este sitio cuando, el apéndice se
encuentra en fases de inflamacién avanzada o en menor.frecuencia por un
derrame de material contaminado durante la cirugia. Se presenta al séptimo
dia postoperatorio y para su manejo es necesario el drenaje del mismo con el

debido tratamiento antibiético (Rodriguez, 2010).
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2:="JUSTIFICACION.

Con este_‘“proyecto se pretende describir las complicaciones posquirdrgicas
detectadas en_pacientes con AA y factores de riesgo, asi como identificar el nUmero

de pacientes que-presentan tales complicaciones.

Cabe mencionar que seLhe demostrado que el diagndstico tardio de esta patologia
puede conllevar a complicaciones como perforacion apendicular con peritonitis
generalizada, elevando la morbilidad y mortalidad en el paciente; ademéas del costo
que implica para el sectorsSalud por.los dias que el paciente debe mantenerse

hospitalizado para continuar baje vigilan€ia y tratamiento médico.

Los beneficios de diagnosticar de manera precoz esta patologia se pueden traducir
como disminucion en los dias de hospitalizacion-del paciente, lo cual conlleva a un
gasto menor en la atenciéon del enfermo, asi como menar indice de complicaciones y

menor morbilidad para el paciente (Baeza, 2011).

Es importante la educacion tanto del médico general de primer nivel como del area de
urgencias de un hospital de segundo y tercer nivel, para que durante el primer
contacto que tenga el paciente se pueda sospechar la presencia de*la _patologia

quirdrgica, y asi solicitar los estudios de imagen y laboratorio necesarios para apoyar
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la sospecha diagnostica, sobretodo en casos en donde no se tenga la certeza clinica

del.diagndstico de AA; y evitar el gasto de recursos de manera innecesaria.

En el observatorio del desempefio hospitalario 2011, elaborado por la Secretaria de
Salud se presentan las estadisticas de las principales afecciones tratadas en los
hospitales de secretaria estatal de salud y secretaria de salud en donde las
enfermedades del“apéndice obtienen el 2.10%, solamente siendo superado por
colelitiasis y colecistitis ensel &mbito de las patologias tratadas por el servicio de

cirugia general (Tabla 1).

Una complicacion frecuente en,la‘AA es la ruptura, la cual se asocia a demoras en la
atencion de la misma, ya sea como consecuencia de dificultades para acceder a las
unidades de atencion o a deficlenciass’en los procesos diagnosticos y en la

disponibilidad de los recursos fisicos y humanos«para la atencion quirargica.
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Tabla, 1. Principales afecciones tratadas en los hospitales de tres proveedores
publicas de servicios de salud. México 2010.

Causa principal Total IMSS ISSSTE SESAySS
Atencion del parto y/otrasscausas de atenciéon materna 26.7 143 11.2 37.9
Fracturas 3.5 4.3 4 3.1
Colecistitis y colelitiasis 3.3 4.2 4.8 2.6
Aborto 3.3 1.6 2.1 4.8
Insuficiencia renal 3.2 3.9 5.2 25
Diabetes mellitus 2.8 3.5 3.9 21
Enfermedades del apéndice 2.1 2.4 1.9 2.1
Afecciones perinatales 1.9 2.1 1.05 1.9
Trastornos hipertensivos en el embarazo, parto‘y puerperio | 1.7 1.9 0.5 1.8
Neumonia 1.6 1.7 15 1.6

Fuente: Observatorio del desempefio hospitalario. Secretaria de“salud. 2011.

Los datos de egresos del sector publico registraron 8,689 casos de estas
complicaciones en 2010, representando 7.8% del total de egresos con apendicitis. En
comparacion con los datos internacionales disponibles, esta es una cifra
relativamente baja, lo que probablemente se debe a deficiencias en.el registro, ya que
30% del total de casos se registrd6 como apendicitis sin especificacion, ademas de que

el porcentaje de apendicitis con absceso peritoneal, es 20 veces mas alto en el
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ISSSTE que en las otras instituciones, lo que refleja diferentes patrones de registro

(Tabla 2).

Tabla 2/ Distribucién de los casos de apéndice segun coédigo diagndstico por
institucion. Meéxico 2010.

Diagnostico SSy SESA IMSS ISSSTE

Apendicitis aguda‘{.5.3 2.9 15.8

con perforacion

Apendicitis aguda | 1.9 0.5 25.1
con absceso

peritoneal

Apendicitis aguda | 64.0 63.8 14.9

no especificada
Otros registros de | 28.8 32.% 44.2

apendicitis

Fuente: Observatorio del desempefio hospitalario. Secretaria de salud. 2011.

De acuerdo a estos hallazgos, es importante interpretarsl0s. datos siguientes con
reserva, asumiendo que las cifras excesivamente bajas (por.debajo de 10%)
posiblemente reflejen problemas de registro, lo cual podria se traduce.en la falta de

llenado adecuado en las hojas de egreso.

La importancia de dar seguimiento a este indicador se manifiesta en el hecho de que

la mortalidad en casos de perforacion de apéndice es de 1.4%, contra solo 0.2% en
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apendicitis no perforada. Asimismo, la estancia hospitalaria se incrementa de 3.2
diasy” cuando no hay perforacion, a 4.8 en los casos complicados, lo que provoca
costoS .adicionales para el sistema de salud, asi como para el paciente y sus

familiares;

En concordancias€onslo reportado en la literatura cientifica, la frecuencia de ruptura es
mayor en hombres (7.4%) que en mujeres (6.7%), asi como en nifios (11.8%) y
adultos mayores (9.3%). Latabla 3 presenta las cifras especificas por sexo y edad en
hospitales de la SS y SESA«El comportamiento sectorial es muy similar al presentado

en este cuadro.

Tabla 3. Porcentaje de apéndieitis eon perforacion por grupo de edad y sexo en
hospitales de la Secretaria de"Saludsy los Servicios Estatales de Salud. México
2010.

Edad Hombres Mujeres Total
<5 afios 11.2 12.6 11.8
5-14 afios 8.0 8.0 7.9
15-29 afios 6.2 5.2 5.6
30-44 afos 6.6 5.8 6.1
45-64 anos 9.5 8.0 8.7
65 afios 0 mas 9.4 9.3 9.3
Total 7.4 6.7 7.1

Fuente: Observatorio del desempefio hospitalario. Secretaria de salud. 2011.
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Por entidad, la frecuencia mas alta de pacientes en los que la apendicitis evolucion6

hasta perforacién en 2010 se registré en Baja California Sur, con 26.9%, y la mas baja
en Colima, con solo 0.4% de casos registrados. Los valores estatales se presentan en
la Figura 13\ También se observa en esta gréfica que Tabasco ocupa el tercer lugar a

nivel nacional de perforacion en apendicitis aguda.

Figura 13. PoarCentaje de apendicitis con registro de perforacion por entidad
federativa. México.2010.
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Fuente: Observatorio del desempefio hospitalario. Secretarfa de salud. 2011.

Como se menciond anteriormente es importante tomar con gautela las cifras
reportadas en especial para el caso del andlisis por hospital, \el .cual muestra
resultados sumamente divergentes entre unidades. En este caso, la“exploracion de
los datos de los 152 hospitales que atendieron al menos 100 casos de apendicitis en
2010 muestra que cuatro unidades —ubicadas en Puebla, Hidalgo, Tabasco y

Tlaxcala— tuvieron porcentajes por arriba de 40% y cinco mas se ubicaron por
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Vi,

enzi%m que en
copjunto atendieron 27,916 casos, reportaron menos de 10% de este tipo de
complicaciones. Este andlisis excluyo a los pacientes que ingresaron o que egresaron
por referencia a fin de evitar castigar injustamente a aquellas unidades que reciben
pacientes complicados o beneficiar a los que, sin capacidad resolutiva, simplemente

refieren a los pacientes de mayor gravedad.

Estas cifras nos deben orieptar a realizar un andlisis para identificar si la problematica
es de acceso, de calidad en-€l-diagndstico o de saturacidon del servicio quirdrgico de la
unidad. Aunado al analisis d€)la frecuencia de rupturas, deberia haber una
exploracién de los tiempos de espera para ingresar a quiréfano y del tiempo de
evolucion sintomatica con que.€l paciente acude a la unidad. Por ello es sumamente
importante el reportar y detectar-.adecuadamente el nimero de casos de AAC en los
hospitales de concentracion de cada estado,€nparticular en el Hospital Juan Graham
Casasus, siendo que éste es un centro de referencia y por lo tanto se debe capacitar
y educar al médico de primer contacto de urgencias)asi como al especialista en
cirugia general para intervenir a tiempo al paciente cen apendicitis aguda y evitar

complicaciones asociadas (Observatorio del desempefio hospitalario, 2011).

Basado en esta premisa se realiza este tema de tesis.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La apendicectomia es la cirugia quirdrgica de emergencia mas comun procedimiento
en todo el mundo,(John, 2008). La incidencia maxima de AA es entre 10 y 30 afios de
edad (Chaitan, 2011). Anualmente se diagnostican e intervienen mas de 250 mil
casos en la poblacion’norteamericana, se presenta con mayor frecuencia en hombres
gque en mujeres, con un riesgo durante la vida de presentarla de 8.6 y 6.7%,
respectivamente; constituye“alrededor del 60% de las laparotomias de urgencia
siendo los hébitos dietéticos y ‘eMmodo de vida, los factores que predisponen a los
citadinos a presentarla consmayor frecuencia en comparacion con la poblacion del

area rural (Coursey, 2010).

Con relacion a la edad, se presenta eon~amplia frecuencia entre los 5 a 30 afios de
vida y su mayor incidencia se alcanza entre los-20:y 35 afos, pero el riesgo para
desarrollarla no desaparece en otras edades. Estudiossfecientes muestran que una de
cada 15 personas tendrd apendicitis aguda en algup-momento de su vida.
Actualmente la mortalidad por apendicitis no gangrenosa es(inferior al 0.1 % (Chong,

2010).

La apendicitis aguda no soélo representa un alto riesgo para la salud‘de quien la

padece, debido a que sus complicaciones pueden llevar a causar la muerte, §ino que
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también ocupa gran volumen de recursos medicos hospitalarios y genera alto estrés

familiar (Marie, 2010).

En el Hospital de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus” del estado de
Tabasco tan.solo en el afio 2017 se reportaron 410 casos de AA, las cuales fueron
tratadas mediante cirugia abierta, motivo por el cual adquiere relevancia
epidemioldgica, ya.que gran parte de estos pacientes acuden a recibir atencion
médica de manera tardia, lo que conlleva a permanecer hospitalizados durante mas
dias de estancia intrahoSpitalaria en comparaciéon con los pacientes que reciben
atencion médica de manera preeoz, la falla en realizar un diagndéstico temprano eleva
la mortalidad y la morbilidad de“la enfermedad asi como el riesgo de complicaciones.

El diagndstico retardado incrementa-eostos en el servicio de urgencias y hospitalarios.

Por estos motivos surge la preguntay’¢ Cuéles son las complicaciones posquirurgicas
inmediatas-mediatas a consecuencia “de apendicitis aguda en un hospital de

referencia de Tabasco?
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4 QBJETIVO.

Identificar las complicaciones posquirdrgicas tempranas-mediatas en los pacientes
atendidos de _apendicitis aguda en el Hospital de Alta Especialidad “Dr. Juan
Graham Casasus’y su impacto durante el curso clinico intrahospitalario durante el

24 de mayo- 15 de7agosto de 2018.

4.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Identificar cudles son las complicagiones posquirdrgicas tempranas-mediatas
(primeras 96 h.), que se presentan“en _los pacientes con apendicitis aguda

atendidos en el HAEJGC en el periodo de mayo-agosto 2018.

2. ldentificar los factores de riesgo asociados a las‘complicaciones posquirdrgicas
mas frecuentes en apendicitis aguda, asi cemo impacto de estas

complicaciones en el curso clinico intrahospitalario.
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5"MATERIAL Y METODOS

5'1/MATERIAL

RECURSOS HUMANOS
e Médicos de Urgencias
e Cirujanos.generales

. Enfermeras

RECURSOS MATERIALES
e Quiréfanos del Hospital
e Ultrasonido
e Radiografia
e Laboratorio clinico

e Hospitalizacion

RECURSOS ECONOMICOS

e Con los que cuenta el hospital
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52 METODOS.

Disene“del estudio
Dos fases:

* Fase Iy Revision de la base de datos electrénica del departamento de patologia
2006-2018 de”los 6302 casos de apendicitis aguda [Transversal, retrolectivo,
observacional] (Hernandez, 2014) (Feinstein, 1985).

* Fase Il. Estudio Cohorte fija de 84 casos prevalentes [Longitudinal, prolectivo,
observacional, maniobra] (Hernandez, 2014) (Feinstein, 1985).

Cohorte tiempo cero: Fecha del ingreso al servicio de urgencias del HAEJGC.

Seguimiento: Egreso del servicio de cirugia general del HAEJGC a su domicilio.

Criterios de inclusién:

Fase |: Pacientes con reporte de' histopatologia de apendicitis aguda que fue
analizado en el HAEJGC.

Fase Il Sospecha fundada o diagnéstico presuntivo de apendicitis aguda,
independientemente de la edad, apendicectomia abierta, eexpedientes completos
incluyendo exadmenes de laboratorio, y reporte de " @Studio histopatoldgico,
seguimiento completo al egreso o fallecimiento, en mujeres se incluye las que cursen

con embarazo, aceptan participar.

Criterios de exclusion:

Fase I: Pacientes con reporte de histopatologia negativo a apendicitis aguda.
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Fase II: Pacientes que hayan sido intervenidos en otro hospital, pacientes que se les
haya” realizado apendicectomia profilactica o incidental, seguimiento incompleto,

trasladora otra institucion, alta voluntaria.

Variables

Fase |: Edad, generoy procedencia de la muestra, reporte de histopatologia.

Fase Il: Edad, genero,.medicacion previa, comorbilidades, horas de evolucion previo
ingreso hospitalario, lugar de procedencia del paciente, signos y sintomas presentes,
puntaje de Alvarado y RIPASA a su ingreso, estudios de laboratorio y gabinete,
abordaje quirargico, manejo de€ la base apendicular, uso de drenajes, hallazgos
transoperatorios, reporte histopatolégico, horas de espera para procedimiento
quirargico, complicaciones _josoperatorias presentadas, dias de estancia

intrahospitalaria.

Manejo de datos y analisis estadistico:

* Access, Excel, SPSS 20.0

» Descriptiva: La evaluacion de las variables fue de acuerdo a su tipo y
distribucion paramétrica 0 no paramétrica: promedio,~desviacion estandar o
mediana y rangos intercuartilares. Variables cualitativas: poreentajes.

» Inferencial: Analisis univariado con chi cuadrada, exacta ‘de’Eisher (analisis
estratificado con Mantel-Hansen para busqueda de modificadores vy
confusores), analisis multivariado con curva de supervivencia Kaplan-Meier y
Andlisis de riesgo proporcionales de Cox para evaluar Hazard-ratio e intervalos

de confianza a 95%.
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6+..“RESULTADOS.

Fasevl. Se realizd la revision de una base de datos con un total de 6302
pacientes, de los cuales 55.5% corresponden a pacientes de género masculino
y 44.5% ‘femenino, lo cual no tiene relevancia estadistica. De los datos
analizados un 89.7% de las muestras corresponden a paciente atendidos en el
Hospital de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”, mientras que el
10.3% a pacientes periféricos. La edad de presentacion en pacientes del
HAEJCG es de 32.64 + 159, (7- 98), mientras que en los pacientes periféricos

se encuentra una edad més temprana 23.27 £ 15.3 (2 -84). (Tabla 4).
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Tabla 4. Porcentaje de paciente por edad y género que fueron apendicectomizados.

/Variable y categoria TOTAL 6302 HJGC = 5540 Periféricos =

(89.7%) 762 (12.1%)
GENERO
MasculinG, 55.5% 55.6% 54.9%
Femenino ™\, 44.5% 44% 45%
Edad* ~ 315+16(2- 32.64 +159 (7- 23.27 + 153 (2 -
98) 98) 84)
Edad < 18 afios ’ j 18.76%
Edad > 60 afios ©6:23%
Edad ** £ ‘ 31.3,# 16
Masculino ‘ 31.6 £15:8
Femenino

* T student P <0.05
** T student p > 0.05
Fuente: Expediente clinico.

Con respecto al reporte de clasificacion histopatoldgica en la’fase | de la investigacion
se observa que el 65.7% corresponde a fases complicadas de AG, no hubo relevancia
estadistica en la comparacion entre los pacientes periféricos‘yy/los que fueron

intervenidos en el HAEJGC. (Tabla 5).
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Tabla 5..Clasificacion histopatologia de pacientes apendicectomizados de 2006-2018.

Variable y categoria TOTAL HJGC = 5540 Periféricos = 762
6302 (89.7%) (12.1%)
CLASIFICACION

HISTOPATOLOGICGA

Normal " 1.1% 1.2% 0.3%
Ulcerada " 33,29 33.8% 28.7%
Gangrenosa 62.9% 62.1% 68.6%
Perforada 2.8% Y\ 2.9% 2.4%

Fuente: Expediente clinico.

Fase Il. Se realiz6 un estudio prospectivo de 84 pacientes, del 24 de mayo al 15 de
agosto de 2018, en donde el 86.9% de(los pacientes no tienen ninguna comorbilidad,
y el 13.1% presentan alguna comorbilidad, siendo la'DM Il la méas frecuente en un 3.6
%. (Tabla 6). La variable horas de espera a espacCio. quirurgico, dias de estancia
intrahospitalaria, y las escalas diagnosticas de Alvarado y..RIPASA, tuvieron una
distribucion no paramétrica por lo que se utilizd la mediana.” En el contexto de la
estancia intrahospitalaria el tiempo de espera represento el 16%, el acto quirdrgico
2% y hasta su egreso el 97%. Sin embargo la mediana del tiempo’ de evolucion
absoluto fue de 48 h, si a esto se le agrega la mediana de 12 h de tiempo de espera a
cirugia, representa 60 h dentro de este contexto de curso clinico, entonces ‘el 80% de

este periodo de tiempo en donde el efecto de antibibticoterapia previa, no*haber

54



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

CC;H;{GW(MWWWStHUCMn
de_referencia o todo aquello que haya retrasado su arribo al servicio de urgencias de
esta institucion represento el 80% del tiempo de evolucién, esto es un dato que puede
explicar paryqué los enfermos ingresan en una evolucion avanzada de la historia
natural de su,enfermedad, es decir, sugiere que sean considerados desde su ingreso

con una apendicitis\complicada.

Tabla 6. Comorbilidades\en pacientes apendicectomizados del 25 de mayo al 15 de
agosto de 2018.

Comorbilidades

100

86.9

80

60

40

20
3.6 1.2 71 1.2

0
Ninguna DM II HAS Otras SIDA

Comorbilidades

Fuente: Expediente clinico.
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La frecuencia de apendicitis aguda durante la fase Il del estudio fue predominante en

pacientes del género masculino con el 59% a como se describe en la literatura

revisadar(Vargas, 2001). (Figura 14).

Figura 14. #Gréfica de pastel con porcentaje por género
apendicectomizades del 25 de mayo al 15 de agosto de 2018.

en
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o

Fuente: Expediente ¢linico.

Con respecto a la distribucion demografica de casos«de-AG que fueron sometidos a

apendicectomia en el HAEJGC en el periodo del 25 de mayo al 15 de agosto de

2018, el porcentaje mayor de casos fue en el municipio de‘\Centro con un 34.5%,

seguido por el estado de Chiapas con un 15.5%. (Figura 15).
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Figura 15. Distribucion demografica de pacientes apendicectomizados del 25 de mayo al
15.de agosto de 2018.
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Por otra parte el tiempo de evolugion desdecel inicio de los sintomas hasta la
valoracion por cirugia general en 44% de los(pacientes fue menor a 24 hs, sin
embargo el 56% reporto una evolucién mayor a 24 s(Tabla 7), lo cual como se ha
mencionado anteriormente esta relacionado con fasesicomplicadas de AA (Cuervo,

2014).
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Tabla 7. Horas de evolucion desde inicio de sintomas hasta valoracion por cirugia
general,

Horas de evolucion Frecuencia Porcentaje
<24h g 37 44%
24-48h ¢ 15 17.9%
48-72h i 10 11.9%
>72h 22 26.2%
Total * 84 100%

Fuente: Expediente clinico.

De los signos y sintomas presentes.un 98.8% reportaron dolor en FID, un 94% rebote
y resistencia muscular, y un 84.5%-nauseas y/o vomito, el sintoma menos frecuente

fue la anorexia con solo 19% en total{(Tabla 8).
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Tabla 8. Signos y sintomas presentes en pacientes apendicectomizados del 25 de mayo al
15 de agosto de 2018.

Signos y sintomas Numero de pacientes Porcentaje
presentes

Vémitos/nauseas 71 84.5%
Anorexia/cetonas-eh arina 16 19%
Migracién del dolor ( _ 71 84.5%
Dolor en FID .~ 83 98.8
Rebote/ defensa muscular T 79 94%
Fiebre 37.8° C 0 mas 46" 54.8%

Fuente: Expediente clinico.

Dentro de los estudios de gabinete solicitadosyencontramos el USG abdominal como
mas frecuentemente empleado, seguido por la radiografia simple de abdomen, y solo

un 2.4% se realizé la TAC de abdomen. (Tabla 9).

Tabla 9. Estudios de gabinete solicitados en pacientes apendicectomizados del 25
de mayo al 15 de agosto de 2018.

Estudio de gabinete NUmero de pacientes  Porceftaje

solicitado

USG 56 66.7% A

RX abdomen 9 10.7% &
TAC abdomen 2 2.4% R

Fuente: Expediente clinico.
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infradmbilical en 46.4%, seguida por el abordaje Mc Burney en 17.9%, el bordaje

menos.empleado fue el Rocky Davis en 4.8%. (Tabla 10).

Tabla 10. Aberdajes quirargicos utilizados en pacientes apendicectomizados del 25
de mayo al 15 'de agosto de 2018.

Tipo de incision quitirgica  NGmero de pacientes Porcentaje
Mc Burney k& 15 17.9%
Rocky Davis 4 4.8%
Paramedia o2, 14 16.7%
Media infraumbilical 39 46.4%
Media suprainfraumbilical 12 14.3%
Total ‘ 84~ ¢ 100%

Fuente: Expediente clinico.

Se utilizaron drenajes de tipo pasivo (penrose)_en 32 pacientes representando un
38.10 %, mientras que al resto de los pacientes ne les fue colocado drenaje. (Figura

16).

Figura 16. Grafico de pastel de uso de drenajes en pacientes apendicectomizados
del 25 de mayo al 15 de agosto de 2018.
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Fuente: Expediente clinico.
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El manejo de la base apendicular fue con ligadura simple tipo Pouchet en 81

péﬁtes representando un 96.4% del total (Figura 17).

)

&’

Figur . Gréfico de pastel de manejo de la base apendicular en pacientes
apendic mizados del 25 de mayo al 15 de agosto de 2018.

-~
‘S}‘ Manejo de base apendicular
% 3.6
C ‘

® Pouchet, 81
® Otro, 3

Fuente: Expediente clinico.

Dentro de las complicaciones posoperatorias ob@as en los pacientes, la mas
frecuente fue el ileo prolongado que se present6 e pacientes, seguido de la

infeccion de sitio quirargico en 13 pacientes, y 2 @6ntes ameritaron una

reintervencion. (Figura 18). )\
ve
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Q
O
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Figura 18. Grafico de barras con complicaciones posoperatorias presentadas en
pacientes apendicectomizados del 25 de mayo al 15 de agosto de 2018.
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Fuente: Expediente clinico.

El resultado de histopatologia reportosque en 45 pacientes que representa el 45% se
trataban de apendicitis complicadas, mientras que en 32 pacientes que representan el
38% fueron no complicadas o fases incipientes, y<7 pacientes que representan el 8%
fueron reportadas como apéndices sin cambios inflamatorios o apendicectomias

blancas. (Figura 19).

Figura 19. Grafico de barras con reporte de histopatologia en pacientes
apendicectomizados del 25 de mayo al 15 de agosto de 2018

Resultado de apendicectomias

50
40
30

20 45
10

0 ﬁ
7
No complicada,
38% Complicada, 54%
Apendicectomia

blanca, 8%

Fuente: Expediente clinico.
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Er;..hel; andlisis univariado se observo que no existe relacion entre el ileo posoperatorio
y\el tipo de incision utilizada P= 0.5; no existe asociacion entre el tipo de
procedimiento quirdrgico y la presencia de absceso residual P= 0.34; no existe
asociacion<entre el tipo de incisién y la presencia de infeccion de sitio quirargico P=
0.98; no existenasociacion entre el tipo de procedimiento quirdrgico realizado y la
reintervencion P="0,18; no existe asociacion entre el tipo de procedimiento quirdrgico
realizado y la presencia de fistula estercoracea P= 0.28; no existe asociacion entre la
edad y la presencia de ileo posoperatorio P= 0.63, tampoco con la presencia de

comorbilidades P= 0.89.

La presencia de uso de antibigtices y analgésicos previo a su ingreso hospitalario no
mostré asociacion con ileo posoperatorio, sin embargo el valor de P= 0.091 esta

cercano a un valor de significancia.

No existe asociacion entre el medicamento utilizado y el ileo posoperatorio P= 0.25,
sin embargo, el diagndstico prequirargico estimado sf estuvo fuertemente asociado a
ileo posoperatorio p= 0.0001; lo mismo se observd con’la variable diagndstico con
hallazgos transoperatorios la cual estuvo fuertemente asoeiada con la presencia de

ileo posoperatorio P= 0.0001.

El tipo de procedimiento quirdrgico realizado el cual indirectamente refleja la
severidad del problema ante los hallazgos previstos y encontrados en cirdgia estuvo

asociado con la presencia de ileo posoperatorio P= 0.0001.
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Lo mismo sucedio con el manejo de la base apendicular el cual estuvo asociado con

la.présencia de ileo posoperatorio P= 0.002.

El puntaje<obtenido por medio de la escala diagndstica de RIPASA no fue distinta
entre los grupos que presentaron o no ileo posoperatorio. El puntaje obtenido
mediante la escala diagndstica de Alvarado en sus valores promedios no fue diferente

en los pacientes que-presentaron ileo posoperatorio.

Los dias de estancia intrahospitalaria mostraron una diferencia estadisticamente

significativa aunque su valor tiende a ubicarse marginalmente hacia la significancia.

Las horas de espera de espacio quirlrgico no fue diferente entre los grupos que
presentaron ileo posoperatorio-y los gde no, es decir, no hubo significancia

estadistica.

Las horas absolutas de evolucion de los pacientes coen fleo posoperatorio y los que no
presentaron fueron diferentes en sus promedios con una diferencia estadisticamente
significativa, es decir, el azar no tuvo un papel importante en estos hallazgos

encontrados P= 0.02.

Los antibidticos y analgésicos en modelos de riesgo proporcionales COX OR= 0.09

(0.02- 0.48) con un intervalo de confianza de 95%.
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7. DISCUSION.

La infeccion de sitio quirargico y el ileo posoperatorio fueron las complicaciones que
se presentaron con mayor frecuencia, dentro de las complicaciones mas graves
fueron la reintervencion y la fistula estercordcea. Se puede observar que a pesar de
que el 44% de (los“pacientes refiere inicio de la sintomatologia menor a 24h de
evolucion, los resultados_fueron 54% de los pacientes con apendicitis complicada

(perforada), lo cual dio como consecuencia mayor tiempo de estancia hospitalaria.

En comparacién con un articul@ publicado en 2006 de un estudio que se llevé a cabo
en el hospital “Gral. Ignacio Zaragoza” perteneciente al ISSSTE, reportan que tuvieron
un incidencia de apendicitis#perfarada”(complicada) de un 13.5%, cifra que en

comparacién con nuestro hospitalesta muy por debajo (Gémez, 2006).

El tiempo de evolucién del cuadro clinico de apendigitis es un factor importante ya que
a mayor tiempo aumenta la probabilidad de apendicitis’complicadas (Yardeni y cols.,
2004). En nuestro estudio los pacientes apendicectomizados con un cuadro clinico de
evolucion menor de 24 h fueron alrededor del 44%, mientras que el porcentaje con
mas de 24 h de evolucion fue alrededor del 56%. Como ya mencionamos previamente
se ha descrito que cuando la atencion médica se inicia despuésde 72 h o mas de
haber iniciado el cuadro aumenta la incidencia de apendicitis complicada (Cheng-
Jung y cols., 2004). Uno de los factores que pueden alterar la presentacidn Clinica al

disminuir la presencia de los sintomas y signos del cuadro clinico es la=previa
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m;diém acudir al
serviCio de urgencias, en este contexto un 53.6% de los pacientes refirieron la ingesta
de farfmacos previa valoracion por cirugia (Adams, 2004). Un 46.4% de los pacientes
refieren eluso de antibidticos y analgésicos previos a su ingreso a un hospital, lo cual
influye en la,clinica con la cual se presenta el paciente al 4rea de urgencias, en
comparaciéon con‘un.articulo publicado en 2001, en un estudio que se llevé a cabo en
el Hospital General,de. México, ellos reportan que de los pacientes que acuden a
valoracion un 98% recibieron un farmaco previo a su ingreso hospitalario y valoracion

por cirugia general (Vargas;2001).

Estamos de acuerdo que al igual que ellos el uso de farmacos ya sea automedicado o
indicado por un facultativo, asi.eomo errores en el diagnostico por parte del médico de
primer contacto son factores detetminantés para que se presenten pacientes con

apendicitis complicada, con sus respectivas consecuencias.

La edad promedio de presentacion en los pacientés)analizados fue de 31 afos,
coincidiendo con lo reportado en la literatura (Aguil6y cols., 2005; Kieran y cols.,

2003).

Otro dato relevante es que de todos los pacientes apendicectomizades_el 8% tuvieron
reporte de histopatologia como apéndices sin datos inflamatorios, lo Cuahesta dentro
del rango aceptable como se ha reportado en la literatura, y la cirugia esta-indicada
cuando la sospecha de apendicitis aguda es alta, aunque cabe destacar que

independientemente de que el diagndstico de la apendicitis aguda es clinico, en casos
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en donde haya duda razonable del diagndstico de AA se pueden utilizar estudios de

gabinete como USG abdominal y TAC de abdomen, dejando la radiografia simple de
lado porque como ya se menciono previamente los datos que se pueden encontrar no
son espegificos de apendicitis aguda por lo que no esta indicado solicitarla (Ekere,

2013).

La apendicectomia‘por.apendicitis aguda es una intervencion quirdrgica urgente muy
frecuente El retraso en el diagnostico o en el tratamiento condicionan la presentacion
de apendicitis evolucionada“cen peritonitis difusa o localizada (fase IV o apendicitis

perforada) (Margenthaler y cols#:2003).
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8+.CONCLUSIONES.

1. La'prevalencia de complicaciones posoperatorias durante la hospitalizacion
fueron'_mas frecuentes que lo reportado en la literatura y de esas
complicaciones fueron la presencia de ileo prolongado y la infeccién de herida
quirurgica, esas complicaciones al menos en el ileo no incremento el tiempo de
estancia intrahospitalaria, sin embargo falt6 una muestra mayor para poder

establecer la significancia estocastica.

2. Los factores de riesg0 asociados a ileo posquirtrgico fueron el tiempo de
evolucion total a la cirugfa; sobré todo el tiempo previo al ingreso a nuestra
institucién, asi como el diagndstico preoperatorio y los hallazgos
trasoperatorios observados. El-sitio de”referencia de pacientes ni el uso de
antibiéticos tuvo asociacion con la preseneia.de ileo, sin embargo éste ultimo

mostro tendencia a la significancia.
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RECOMENDACIONES.

Utilizar escalas diagnésticas desde su ingreso al ser valorado por el médico de
primer contacto en urgencias.

No utilizar antibiéticos ni analgésicos en pacientes con abdomen agudo hasta
que se haya-descartado que se trata de un cuadro apendicular, ya que se
podrian enmasearar los sintomas y con ello retrasar el tratamiento quirurgico.
Solicitar los estudios’de laboratorio y gabinete estrictamente necesarios, esto
con el fin de no utilizar recursos innecesarios que implican un gasto a la
institucion.

Actualmente el diagnéstico de apendicitis aguda aun continua siendo
predominantemente clinice,~por 46 que no hay que retrasar su tratamiento
quirargico por esperar la realizacién_de_estudios de gabinete, sélo en casos

que exista la duda diagnostica
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11. ANEXOS.

Etica del @€studio

Esta investigacion ha considerado los aspectos éticos de proteccién hacia los
pacientes, bajo o estipulado en la ley general de salud, segun sus ultimas reformas
(DOF-16-11-2011) enssu titulo IV de “recursos humanos” para los servicios de salud,
capitulo | “Profesionales, técnicos y auxiliares”, articulo 79 y del titulo V “investigacion
para la salud”, Titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos capitulo | articulo 13{-\En toda investigacién en la que el ser humano sea
sujeto de estudio, deberan_prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y-bienestarArticulo 14.- La investigacion que se realice
en seres humanos deberd desarrollarse conforme a las siguientes bases: |. Se
ajustara a los principios cientificos y €ticos quela justifiquen; Il. Se fundamentara en
la experimentacion previa realizada en animales,_en laboratorios o en otros hechos
cientificos; Ill. Se debera realizar sélo cuando el conocimiento que se pretenda
producir no pueda obtenerse por otro medio idéneo; IV Deberan prevalecer siempre
las probabilidades de los beneficios esperados sobre los riesgos posibles; V. Contara
con el consentimiento informado y por escrito del sujeto deinvestigacion o su
representante legal, con las excepciones que este Reglamento seiiala;”V1. Debera ser
realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulg"114 de este
Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser

humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion a la salud que”actue
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ba;jlb im con los
recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de
investigacion; VII. Contard con el dictamen favorable de las Comisiones de
Investigacién, Etica y la de Bioseguridad, en su caso, y VIII. Se llevara a cabo cuando
se tenga la auterizacion del titular de la institucion de atencion a la salud y, en su
caso, de la Secretaria, de conformidad con los articulos 31, 62, 69, 71, 73 y 88 de
este Reglamento. Asticulo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera
la privacidad del individuo ssujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando los
resultados lo requieran y ‘este,los autorice. Y el articulo 17 porque este estudio se
considera una investigacion sin tiesgo donde se emplean técnicas y métodos de
investigacion documental restrospectivos y prospectivos, asi como aquellos en los
gue no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales.de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios; entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos en su
conducta. Capitulo Unico, articulo 100.- Dado que«sSe)realiza esta investigacion en
seres humanos, la cual requiri6 una historia clinica” completa misma que fue
consentida desde el ingreso del paciente a urgencias, no dafiandolo fisica, psicoldgica
o moralmente, en concordancia con lo estipulado también en el Cédigo de Nuremberg

y la Declaracion de Helsinki.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

NUMERO\DE EXPEDIENTE: EDAD: GENERO: MASCULINOO FEMENINOO
COMORBILIDADES: DM Il SIN AFECTACION ORGANICA O DM Il CON AFECTACION ORGANICAO HAS O

INFARTO DE" MIOCARDIOO INSUFICIENCIA CARDIACA O ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA O
ENFERMEDAD,EEREBROVASCULAR O DEMENCIA O EPOC O ENFERMEDAD DE TEJIDO CONECTIVO O
HEPATOPATIALEVE O ULCUS PEPTICO O HEMIPLEJIA O IRC OTUMOR SIN METS O LEUCEMIAO  LINFOMA O
ENFERMEDAD HEPATICA MODERADA A SEVERA O TUMOR SOLIDO CON METS O SIDA O NINGUNA O OTRASO
HOSPITAL DE REFERENCTA/ ORIGEN O RESIDENCIA ACTUAL:

RECIBIO MANEJO CON,ANALGESICOS Y ANTIBIOTICOS PREVIO A SU INGRESO AL HOSPITAL: SIO NOO

ESPECIFICAR:
HORAS DE EVOLUCION DEL _INICIO DE LOS SINTOMAS AL MOMENTO DEL INGRESO:
<24 HRSO 24- 48 HRSO 48-72 HRSO >72HRSO  HORAS EXACTAS:

SINTOMAS PRESENTES: VOMITO/NAUSEAS ANOREXIA/CETONAS EN ORINAO MIGRACION DEL DOLORO
SIGNOS PRESENTES: DOLOR EN FIDII*PREBOTE/DEFENSA MUSCULARO FIEBRE 37.8 O MASO

LEUCOCITOS: NORMALD 10- 15 MILELMAS DE 15 MILO NEUTROFILOS: NORMALO MAS DE 75%0 CIFRA TOTAL DE
LEUCOCITOS Y NEUTROFILOS:

EGO: NORMAL O PATOLOGICOO

ESTUDIOS DE GABINETE SOLICITADOS: USG ABDOMEN SIO NOO EN CASO DE QUE SU RESPUESTA SEA
AFIRMATIVO EL RESULTADO DEL REPORTE FUE POSITIVOO NEGATIVOO RX DE ABDOMEN SI0O NOO

TAC DE ABDOMEN SIO NOO OTROS SICyNoO

ESTUDIOS DE LABORATORIO SOLICITADOS:BHCO QSO EGOO TP/TPTO OTROSO

DIAGNOSTICO
PREQUIRURGICO:

DIAGNOSTICO
POSQUIRURGICO:

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO: APENDICECTOMIAO APENBICECTOMIA Y LAVADO DE CAVIDADO
HEMICOLECTOMIA DERECHA CON ILEOSTOMIA TERMINALO

HEMICOLECTOMIA DERECHA CON ILEOCOLOANASTOMOSISO

COLOCACION DE DRENAJES SIO NoO

TIPO DE INCISION QUIRURGICA REALIZADA: MC BURNEYO ROCKY DAVISO PARAMEDIAO MEDIA INFRAUMBILICALO
MEDIA SUPRAINFRAUMBILICALO

MANEJO DE BASE APENDICULAR: POUCHETO INVAGINACION DE MUNONO NO APLICGAO

COMPLICACIONES PRESENTADAS DURANTE EL TRANS Y POSOPERATORIO:

ABSCESOLO INFECCION DE SITIO QUIRURGICOO ILEO POS QUIRURGICOL DEHISCENCIA'DE MUNON
APENDICULARO SEPSIS ABDOMINALO ILEOSTOMIAO REINTERVENCION QUIRURGICAO MUERTEDO

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: 1-2 DIASO 2-4 DIASO >4 DIASO

PACIENTE AMERITO ESTANCIA EN UCI/UTI: SIO NOO EN CASO DE QUE SU RESPUESTA SEA AFIRMATIVA CUANTOS
DIAS ESTUVO EN DICHA AREA 1-2 DIASO 2-4 DIASO >4 DIASO

PACIENTE AMERITO TRANSFUSION DE SANGRE O SUS DERIVADOS DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA: sIO0

NoO

ALVARADO: RIPASA:

INGRESO: HORA: CIRUGIA: HORA:
ALTA: RESULTADO DE PATOLOGIA:
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