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RESUMEN

Este estudio trata de demostrar que la apendicetomia con cierre primario de la incision es
una técnica quirlrgica adecuada y segura en casos de apendicitis gangrenosa, que bajo
criterios bien establecidos como una buena aplicacion de la técnica quirdrgica y poca
contaminaciéon de la herida, disminuyen el riesgo de infeccion de heridas operatorias
ademas de un buen lavado de la herida en el transquirdrgico. Se determiné que la
poblacion mas afectada son las personas jovenes masculinos en un 53% de la poblacion.
Ya en esta fase de apendicitis el cuadro clinico esta representado por una serie de signos
y sintomas caracteristicos propios de la enfermedad lo que nos permite una mejor
evaluacién y asi tomar la mejor conducta con el paciente, se les realizo un lavado de la
herida quirdrgica trasoperatoria lo cual ayudo a disminuir el nimero de infecciones las
cuales fueron del (4% ). Esto ayudo considerablemente a disminuir la estadia hospitalaria
del paciente asi como una pronta incorporacién a sus actividades diarias, de los hallazgos

trasnquirdrgicos el 16% no correspondié al los hallazgos anatomopatolégicos.



I INTRODUCCION

La apendicitis aguda sigue siendo la causa mas frecuente de dolor abdominal agudo en los
servicios de Cirugia General en los distintos centros hospitalarios, constituyendo la
apendicetomia, el 1% de todas las operaciones quirdrgicas. Si bien el peligro de muerte en la
actualidad ha disminuido hasta menos del 1%, la morbilidad es alta, constituyendo desde
10% en todos los casos de apendicitis hasta 47% en las apendicitis gangrenosa o perforada
de los cuales la infeccién de la herida quirdrgica corresponde a la tercera parte de todos los
casos. La apendicitis gangrenosa es la etapa previa a la perforacion y los diferentes autores
consultados refieren que en esta un buen manejo o buena manipulacion de la pieza
apendicular y sin existir evidencias de perforacién o presencia de material purulento libre en
la cavidad abdominal, hacen posible el cierre primario de la herida e innecesario el uso de
drenajes. Este manejo permite menos dias de hospitalizacion, menos molestias para el

paciente y la menor posibilidad de infecciébn nosocomial de la incision.(1,2)



I ANTECEDENTES

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de dolor abdominal en pacientes jovenes y
una de la causa comun de dolor abdominal agudo que predomina en todas las edades y la
primera causa de cirugia de urgencia. Se estima que aproximadamente el 6% de la
poblacion puede presentar una Apendicitis en algin momento de la vida. La apendicitis es
rara en nifos pequenos ocurriendo mas a menudo en la segunda y tercera décadas. La
incidencia en ambos sexos es casi igual, excepto por una incidencia definitivamente mayor

en los hombres entre los 20 y 40 afios. (1,2)

El apéndice vermiforme embriolégicamente se deriva del intestino medio, anatémicamente,
la base del apéndice se origina en la cara anteroposterior del ciego a unos 2.5 a 3 cms. por
debajo de la valvula ileocecal con un diametro promedio de 0.8 cms. y una longitud que varia
desde 2 hasta 20 cms. La punta del apéndice, la cual, no se encuentra fija por ninguna
estructura puede tomar diversas posiciones, siendo la mas frecuente la retrocecal en 65%,
pélvica 30% y extraperitoneal en 5% de las apéndices por lo que dificulta un poco el
diagndstico. (1,2, 3).

2.1 ETIOLOGIA:

La apendicitis aguda resulta de una forma especial de obstruccion de la luz apendicular. Se
reporta que el 60% de la causa corresponde a hiperplasia de los foliculos linfoides de la
submucosa, los que se encuentran en mayor numero a la edad de los 20 afios llegando a ser
hasta de 200 foliculos linfaticos, otros son los fecalitos en un 35%, cuerpos extrafios en un
4% y en 1% debido a estenosis o tumores de la pared apendicular o ciego. Otros autores

refieren que la principal causa de la obstruccién son los fecalitos. (2,3).

La obstruccién desencadena desordenes post-obstructivos y que dependen de la interaccion
de cuatros factores que son: Contenido de la luz apendicular. Grado de obstruccion.
Secrecion continua de mucosa. Caracter no eldstico de la mucosa apendicular. Estos
fendmenos ocurren de manera sucesiva y se explican de la siguiente forma: primero la
acumulaciéon del moco en la luz, lo que conlleva aumento de la presion intraluminal, luego, la
bacterias de la luz convierten este moco en pus, posteriormente provoca mayor aumento de

la presion intraluminal por la secrecién continua, agregando a esto la capacidad poco



elastica del apéndice, lo que crea un ciclo vicioso, luego la obstruccion linfatica causa edema
de la mucosa correspondiendo con la apendicitis focal aguda. Después ocurre obstruccion
venosa causando mayor edema e isquemia del apéndice, las bacterias producen invasion a
través de la pared apendicular conllevando a la apendicitis supurada. A continuacién hay
trastornos del riego arterial provocando apendicitis gangrenosa para finalmente llegar a la
perforacion sobre todo en el tercio medio del borde antimesentérico lugar donde los infartos
elipsoidales pueden sufrir perforacién con escape de bacterias y contaminacién de la cavidad
peritoneal. (1, 2, 3,4).

2.2 PRONOSTICO:

El riesgo de muerte por apendicitis aguda no gangrenosa es menor al 0.1%, en la
gangrenosa del 0.6% y cuando hay perforacion 5%. La morbilidad es de 10% en todos los
pacientes, un tercio de ellos, es debido a sepsis de la herida quirdrgica. La gangrena o
perforacion aumenta el riesgo de morbilidad hasta cuatro o cinco veces con indices de
infecciobn de la incisiébn de la herida de un 15 - 20%. Segun otras publicaciones las
complicaciones en apendicitis no perforada se presenta en soélo 3.1% de los pacientes y en
el 47.2% de las perforadas. Por tanto, el prondéstico depende de lo temprano que se realice el
diagnéstico y el tratamiento quirdrgico definitivo. (1, 2, 11)

2.3 CUADRO CLINICO:

El diagndstico de apendicitis aguda es clinico. Examenes de laboratorio y radiolégicos sélo
sirven de apoyo a la sospecha clinica de apendicitis aguda. Sintomas clasicos de apendicitis
aguda se inicia a menudo con dolor difuso en epigastrio y periumbilical, lo que corresponde
al dolor visceral. Apareciendo luego anorexia y nauseas; posterior a una o dos horas de
iniciado el cuadro de dolor se presenta el vomito, mas tarde el dolor se localiza en fosa iliaca
derecha, lo que corresponde al dolor somatico del cuadro apendicular. La apendicitis aguda
casi siempre se acompafa de anorexia no asi en los nifios en donde el 50% de ellos no
presentan este sintoma. La secuencia del dolor se presenta en 55% de los casos. Por tanto
ocurre apendicitis atipica en 45% de los pacientes lo que corresponde con mayor frecuencia

a pacientes ancianos y en quienes reciben antibioticos. Las nauseas estan en grado variable



en 9 de cada 10 pacientes y el vomito si se presenta, ocurre una a dos veces por lo general,
y es posterior al dolor; los nifios son los que con més frecuencia vomitan. Generalmente hay
constipacion, pero puede haber diarrea que es un sintoma que confunde, ya que el cuadro
puede ser diagnosticado como una enteritis en especial cuando hay historia de varias
evacuaciones y, en consecuencia, retrasarse el tratamiento. (1,2, 3, 4,5)

2.4 SIGNOS FISICOS:

Los signos clasicos son sensibilidad local, dolor en el punto de Mcburney ( signo de
Mcburney), sensibilidad de rebote, signo de Rovsing, defensa muscular, hipersensibilidad
pélvica, sobre todo, al lado derecho durante el tacto rectal y vaginal sobre todo en mujer para
descartar patologias de origen ginecolégicos, y ademas la existencia de otros signos como:
Psoas y Obturador. La temperatura puede sufrir aumento hasta de 38°, muy raramente es
alta. (1, 2, 3, 4,5).

En algunos pacientes se palpa una masa en fosa iliaca derecha, sefial de absceso o plastrén
apendicular, el tacto rectal es esencial en estos pacientes, aunque es positivo solo en uno de
cada tres de ellos y en mujeres se deben excluir enfermedades ginecoldgicas como causa
del problema. (1, 2,4)

En caso de perforacion se acentian los signos clinicos del paciente y el dolor pudiera
abarcar mas alla de la fosa iliaca derecha, en especial en aquellos pacientes que no hacen
buena defensa con el epiplén por no localizar la reaccién que causa la materia que escapa
de la apéndice infectada. Dicha perforacién ocurre en menos del 20% en las primeras 24

horas y aumenta al 70% después de las 48 % horas. (1,12,5)

2.5 EXAMENES DE LABORATORIO:
Biometria hemética completa, BHC: Uno de tres pacientes presentan conteo de leucocitos
normales. La mayoria de los recuentos se observa desviacion a la izquierda de la cuenta

diferencial. Con hematdcrito normal.(1)



Examen general de orina, EGO: Ayuda a descartar enfermedades de via urinaria y se debe
de sospechar cuando se encuentran bacterias, leucocituria, nitritos positivos y mas de 30
eritrocitos. (3)

Otros estudios como radiografia y ultrasonido, tienen valor para el diagnéstico diferencial del
dolor abdominal agudo, pero las caracteristicas radioldgicas a menudo son inespecificas y

deben ser interpretadas con cuidado. (1, 2,3)

Se han descrito una cantidad de signos radiol6gicos en placas de abdomen en pacientes con

apendicitis aguda. Brooks y Killien los enumeran de la siguiente forma: (11)

. Niveles liquidos localizados en el ciego y el ileon terminal.
. Luego localizado, con gas en el ciego, col6n ascendente o el ileon terminal.

. Aumento de la densidad de los tejidos blandos en el cuadrante inferior derecho.

A W DN P

. Borramiento de la banda del flanco derecho, que es la linea radioltcida producida por
la grasa que se encuentra entre el peritoneo y el musculo transverso del abdomen.

. Un fecalito en la fosa iliaca derecha.

. Borramiento de la sombra del psoas del lado derecho.

. Un apéndice lleno de gas.

. Gas intraperitoneal libre.

© 00 N O O

. Deformacioén de la sombra gaseosa del ciego producida por una masa inflamatoria

ascendente.

El 45% de los casos de apendicitis aguda sin perforacién presenta uno o mas de estos

signos y las cifras aumentan al 80% en los casos avanzados. (11)

2.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA APENDICITIS AGUDA: (6, 7, 21, 19,8, 9,10)
En nifios:

- Gastroenteritis aguda.

- Invaginacion.

- Peritonitis primitiva.

- Neumonia basal derecha.

En adolescentes:

- Linfadenitis mesentérica.



Mujeres:

- Salpingitis aguda.

- Dolor premenstrual.

- Rotura de embarazo ectopico.
- Pielonefritis aguda.

- Rotura de foliculo de graaf.

Hombres:
- Enteritis regional.

- Litiasis uretral.

Edad adulta ambos sexos:

- Diverticulitis.

- Pancreatitis.

- Ulcera péptica perforada,

- Carcinoma de ciego.

- Diverticulo de Meckel complicado.
- Enfermedad de Crohn.

2.7 TRATAMIENTO:
El manejo es quirdrgico (apendicetomia) siempre por lo que se debe de preparar

preoperatoriamente a todos los pacientes con:

1. soluciones intravenosas.

2. Sonda nasogastrica. Particularmente en pacientes distendidos (ileo) y con peritonitis.

3. Control de la temperatura.

4. Antibidtico profilactico como: Cefoxitina, metronidazol, cefuroxima administrandose 30
minutos antes de la cirugia o en el transquirdrgico para pacientes que presenta apendicitis
no complicada y utilizando regimenes de antibioticos asociados como clindamicina, con
aminoglucésido o metronidazol con aminoglucésido, para el manejo de los casos
complicados, entre otros, se recomiendan, también, antibidticos de amplio espectro, para

cubrir microorganismos aerobios de los cuales los mas comunes son E. Coli, seguido por



Streptococcus y Pseudomonas. Y los anaerobios mas frecuentes aislados son los
bacteroides. Incisiones quirdrgicas: de McArthur- Mcburney, la mas utilizada en nuestro
medio, también incisiones transversas (Davis Rockey), y linea media. (1, 2, 3,5, 7)

2.8 DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA:

1. Diversos tipos de incision.

2. Apertura del plano muscular separando las fibras del oblicuo mayor, menor y transverso
sin  seccionarlas.

3. Localizacién y exteriorizacion del ciego y apéndice.

4. Liberacion y ligadura del meso apendicular.

5. Ligadura doble de la base apéndice o colocacion de sutura en bolsa de tabaco en el

Ciego y seccibn del apéndice e invaginacion del muiidén apendicular.

6. Reconstruccion de los planos peritoneal, muscular y cutaneo.(5,9,10)

2.9 COMPLICACIONES DE LA APENDICECTOMIA:

La perforacibn es sin duda el factor més importante en relacion a la
morbimortalidad.Infeccion de la herida es la complicacion mas frecuente de Ila
apendicectomia, ocurre hasta en un 30% de los pacientes. Como cabe esperar, la severidad
de la inflamacion apendicular se correlaciona directamente con la incidencia de la infeccién
de la herida, siendo mas frecuente tras la apendicectomia por apéndices perforadas y menos

frecuentes tras la extirpacion de apéndices (11,12,15)

normales. Los gérmenes hallados en las heridas infectadas son los mismos que los
cultivados en el liquido peritoneal en casos de perforacion; los mas comunes son
Bacteroides fragilis y E. Coli. Por estas razones, numerosos esfuerzos se han dirigido a
reducir su incidencia mediante el uso de medidas asociadas. Las mas estudiadas han sido la
profilaxis antibidtica y el lavado de la herida con sustancias antisépticas como betadine,
hibitane, hibiscrub y soluciéon salina normal. También una meticulosa técnica quirdrgica,
como recurso preventivo de la infeccion postoperatoria de la herida, se minusvalora con
frecuencia. (11,17,4)



Abscesos como son: pélvico, subfrénico e intraperitoneales.
Fistula cecal.

Obstruccion intestinal entre otros.

Piliflebitis. .(11,12)



[ll. OBJETIVOS:

3.1 Describir el manejo clinico- quirargico y epidemioldgico de la apendicitis Gangrenosa.

3.2 Describir, las caracteristicas epidemioldgicas en los pacientes con apendicitis
Gangrenosa.

3.3 Establecer el porcentaje de casos de apendicitis gangrenosa.

3.4 Determinar los signos mas frecuentes en los pacientes con apendicitis gangrenosa.

3.5 Establecer el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas hasta su tratamiento
Quirurgico, correlacionando los hallazgos transquirdrgico con los anatomopatolégicos.

3.6 Determinar, el porcentaje de infeccion de la herida quirdrgica cerrada en

Apendicetomia por apendicitis gangrenosa.



IV MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo de serie de casos.

4.2 POBLACION: Todos los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda, ingresados en
el hospital Nacional Regional de Escuintla a partir del mes de Enero de afio 2011 hasta el

mes de Enero 2012.

4.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA:

El objeto del estudio son los pacientes con apendicitis gangrenosa a quienes se les realizo
apendicectomia mas cierre primario de la herida quirargica. La informacion se obtuvo de los
expedientes clinicos del paciente apoyandose en la historia clinica del paciente, en la nota
operatoria y en las evoluciones del paciente. Utilizandose la ficha como instrumento de
recoleccion de los datos.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Tener el diagndstico de apendicitis aguda gangrenosa definida por el cirujano.

2. Estar en el periodo de estudio.

3. Aceptar su participacion en el estudio.

4. Realizar una buena técnica quirdargica que cumpla con los siguientes criterios para el
cierre:

5. Buena preparacion preoperatoria de asepsia y antisepsia.

6. El aislar adecuadamente los tejidos de la pieza enferma y del liquido peritoneal reactivo
(Criterios  de Osler ; que sea en poca cantidad y no purulento, ni putrido.)

7. Realizar, una adecuada irrigacién de los planos muscular, fascial, subcutaneo y de la piel

previo al cierre.
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4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION:

4.5.1. No estar en el periodo de estudio y que no acepte el paciente su participacion.
4.5.2. Que el apéndice se evidencie perforada y que el cirujano no defina el diagnoéstico.

4.5.3. Que no se realice una buena técnica quirdrgica bajo los criterios antes establecidos.

4.6 RECURSOS:
Materiales:
-Papel para imprimir
-Tinta para impresora
-Computadora
- Expedientes de los pacientes incluidos en el estudio
- Fichas de recoleccion de datos
- Equipo y material de oficina
Educativos:
-Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

Microsoft Office e Internet

Humanos:
Personal administrativo del Hospital Nacional de Escuintla.
Econdémicos

Proporcionados por el investigador

47 VARIABLES A DESCRIBIR
Edad
Sexo
Signos clinicos

Tiempo de sintomatologia
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Contaminacion transquirurgica

Lavado de la pared abdominal

Antibidticos utilizados

Hallazgos anatomopatologicos

4.8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Operacionalizacion Tipo de Escala | Unidad de
Variable de Medida
Medicion
Edad Cuantificacién de | Edad del paciente al | Cuantitativa | Nominal | Afios
anos de la momento de
existencia de una | realizada la cirugia
persona
Sexo Genero del ser Distribuciéon por Cualitativa | Nominal | Femenino
humano pudiendo | genero de los Masculino
ser Este masculino | pacientes que se les
o femenino diagnostico
apendicitis de enero
2011 a enero 2012
Signo Presencia de signos | Cualitativa | Nominal | Si/ No
clinico Manifestaciones clinicos a la
objetivas, fisicas o | evaluacion clinica
guimicas que se
reconocen al
examinar al
enfermo
Tiempo de | Es eltiempo Tiempo en horas de | Cuantitativa | Ordinal Horas
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sintomatolo | transcurrido desde | haber iniciado con
gia el inicio de la sintomas de
enfermedad hasta | apendicitis
la realizacion de la
operacion
Contamina | Carga bacteriana | Descripcién Cualitativa | Nominal | Si/No
cion es menor a | realizada por medico
transquirur | 100,000 colonias | cirujano
gica por gramo de tejido
0 cuando la
caracteristica y
cantidad del liquido
va desde fibrinoso
hasta putrido
Lavado de | Irrigacion de | Descripcion | Cualitativa Nominal Si/No
cavidad una cavidad | por cirujano
abdominal del  cuerpo | tratante
para
disminucion
de la carga
bacteriana
Antibioticos Farmacos Evaluacion Cualitativa Nominal
utilizados antimicrobian | de

0s que

pueden ser
bacteriostétic
0s y
bactericidad.
Profilacticos:
prevencion
de la
infeccion y
se dan en las

primeras 24

expedientes

clinicos
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horas.

Terapéuticos
usados

para atacar

la infeccion.

Hallazgos
anatomopato

logicos

Reporte
histopatol6gi
co de Ila

pieza

Reportes
anatomopato
logicos en

expedientes

Cualitativa

Nominal

apendicular. | clinicos
Descripcion
de hallazgos.
Estadio de la
apéndice

vermiforme

4.9 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Se disefi6 una boleta de recoleccion de datos para establecer los signos y
de

enfermedad tomando en cuenta todas las variables que permitieran cumplir los

sintomas presentado asi como el tiempo evolucion de la
objetivos planteados. Este instrumento se llend con los datos que se encontraron en los

expedientes clinicos que cumplieron con los criterios de inclusién.

4.10 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se recolecto informacion por medio de una ficha de recolecciébn de datos la cuales se
obtuvieron previo y posterior al procedimiento quirlrgico posteriormente se obtuvo
informacién tanto de los libros de patologia del hospital de Escuintla asi como los informes

anatomopatologicos de cada expediente clinico
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4.11 ASPECTOS ETICOS

A las variables categoéricas se les realizo el célculo de proporciones. Los datos se presentan
en tablas y graficos para su interpretacion. La seleccién de los casos del area de registro del
departamento de estadistica del HNRE para ser parte del estudio, para lo cual se le aplico
una ficha de recoleccion de informacién (Ver Anexo) previa estandarizacion de la misma en
una prueba piloto, que contiene datos generales y especificos relacionado con la apendicitis
aguda gangrenosa. Una vez recogida esa informacibn se obtuvo el diagnostico
histopatologico del departamento de Patologia del HNRE para verificar el diagndstico clinico

realizado transoperatoriamente.y correlacionar los datos transoperatorios con los patoldgicos

4.12 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE INFORMACION

Los datos fueron procesados y analizados utilizando el programa EXEL 2010. La
presentacion de los resultados se hizo de forma descriptiva, mediante tablas de distribucion
de frecuencia proporcionada por el programa.

Los datos obtenidos en nuestras boletas de recoleccién de informacion de cada uno de los
casos se tabularon mediante procesos determinados para construccion de medidas como lo
son Excel en el cual se ingresé toda la base de datos. Y después de su tabulacién los datos
se presentan mediante tablas y gréaficos
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V. RESULTADOS

Se identificaron 81 casos de apendicitis aguda en fase gangrenosa en relacion al total de
943 apendicetomias realizadas, en el periodo de enero del 2011 a enero del 2012 que
corresponden al 8.58% del total de apendicitis aguda.

En relacién al sexo predominante se encontr6é el masculino con 43 casos para un 53.1%. El
grupo etareo que predominé fue el comprendido entre 12 — 20 afios con un 32% de los casos
(26), siendo en este grupo la relacion hombre/mujer sin mayor diferencia.

Los signos clinicos que se presentaron mas fueron mcburney 81 (100%) de los casos
seguido del signo de blumberg 80 (99%) y el signo de obturador con 61 (75%) de los 81
pacientes 52 (54%) presentaron signos y sintomas entre 25 y 48 horas, 4 casos (5%) entre
13 y 24 horas de sintomas y ni uno de los pacientes consulté antes de las 12 horas de
presentar los sintomas ni después de las 72 horas.

De todos los pacientes se les realiz6 lavado de la herida quirdrgica con solucién Hibitane a
70 pacientes (86%) y a 11 no (14%).Se presento infeccion del sitio quirargico en 3 casos
(4%) de los 81 pacientes.

El antibiético mas utilizado fue ceftriaxona utilizandose en 80 casos (99%), metronidazol 1
(1%) y la cobertura ceftriaxona-metronidazol de utilizé en 57 (70%) de los pacientes

De los 81 casos que se describieron transquirdrgicamente como gangrenosa, 67 pacientes
para un (83%) el reporte anatomopatolégico fue de apendicitis aguda gangrenosa, 11 casos
(13.6%) resultaron supurativas y 3 casos (3.7%) resultaron perforadas.
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Tabla 1. Apendicetomia por apendicitis aguda gangrenosa segun grupo etareo y

sexo, Hospital Nacional de Escuintla enero 2011- enero - 2012

Edad (afios) Masculino Femenino Total
N % N % | N %

<12 11 13.6 11 13.6 | 22 27.2
12 - 20 12 14.8 14 17.3 | 26 32.0
21-30 17 20.9 7 86 |24 29.6
31-40 3 3.7 3 3.7 |6 7.4
41 -50 0 0 1 12 |1 1.2
>51 0 0 2 25 |2 2.5
Total 43 53.1 | 38 46.91 | 81 100
n=81

Fuente: expedientes clinicos

Tabla 2. Signos presentes mas frecuentes en pacientes con apendicitis aguda gangrenosa

en el Hospital Nacional de Escuintla enero 2011- enero - 2012.

Signos clinicos Presentes
N %

Mcburney 81 100
Rovsing 57 70
Psoas 59 73
Obturador 61 75
Bloomberg 81 100
Hiperestesia cutdnea 49 60
Taquicardia 24 30
n=81

Fuente: expedientes clinicos
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Tabla 3. Tiempo transcurrido en horas entre el inicio de los sintomas y la cirugia en

pacientes con apendicitis gangrenosa en el Hospital Nacional de Escuintla enero

2011- enero - 2012

Horas N. de casos %
Menos de 12 0 0
13-24 25 31
2548 52 64
49 - 72 4 5
>72 0 0
Total 81 100

n=81
Fuente: expedientes clinicos

Tabla 4. Antibiéticos utilizados en pacientes apendicectomizados por apendicitis

gangrenosa en el departamento de cirugia del Hospital Nacional de Escuintla enero

2011- enero - 2012

Antibiotico n. de casos %
Ceftriaxona 23 28.39
Metronidazol 1 1.2
Ceftriaxona + metronidazol 57 70
Total 81 100

n=2381
Fuente: expedientes clinicos
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Tabla 5. Correlacién anatomopatologica con el diagndstico transoperatorio de los pacientes
apendicectomizados por apendicitis gangrenosa en el departamento de cirugia del Hospital
Nacional de Escuintla enero 2011 — enero - 2012

Diagnéstico | Edematosa | Supurativa Gangrenosa | Perforada Total
N % N % N % N % N %
Trans - 0 0 0 0 |81 100 | O 0 81 100
operatorio
Patoldgico 0 0 11 67 83 |3 3.7 |81 100
135
n=81

Fuente: expedientes clinicos
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GRAFICAN. 1

Apendicectomia por apendicitis aguda gangrenosa segin
grupo etareo y sexo en el Hospital Nacional de Escuintla
de enero 2011 a enero 2012
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Fuente: expedientes clinicos
La grafica N. 1 muestra la tendencia de pacientes con apendicitis aguda, la cual en las
primeras décadas de la vida predomina en pacientes masculinos y a partir de la tercera

década la tendencia es mas hacia el género femenino
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GRAFICA N.2

Tiempo transcurrido en horas entre el inicio de los
sintomas y la cirugia en pacientes con apendicitis
gangrenosaen el Hospital Nacional de Escuintla de enero
2011 a enero 2012

5%

m13-24
m25-48
m49-72

Fuente: Expedientes clinicos
El la grafica anterior evidencia que los pacientes que presentan un cuadro de pendicitis
aguda gangrenosa presentaron sintomas en un mayor porcentaje entre 25 y 48 horas previo

a la cirugia, no se reportaron casos con menos de 12 horas de presentar los sintomas ni

mayor de 72 horas.
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GRAFICAN. 3

Antibioticos utilizados en pacientes apendicectomizados por
apendicitis gangrenosa en el departamento de cirugia del Hospital
Nacional de Escuintla de
enero 2011 a enero 2012
60
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Hn. de casos 23 1 57

Fuente: Expedientes clinicos
En este estudio se evidencio que el antibiético mas utilizado fue ceftriaxona y metronidazol lo

cual fue utilizado segun el cuadro clinico del paciente.
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GRAFICAN. 4

Correlacion anatomopatolégicacon el diagnéstico
transoperatorio de los pacientes apendicectomizados por
apendicitis gangrenosa en el departamento de cirugia del

Hospital Nacional de Escuintla enero 2011 a enero 2012

4% 0%

W Edematosa
M Supurativa
M Gangrenosa

H Perforada

Fuente: Expedientes clinicos
Hubo una aceptable correlacién entre los diagndsticos transoperatorios y los patolégicos, se

realizé un diagndstico correcto transoperatorio en un 83%.
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VI. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

De los 943 pacientes que se le practicO apendicetomia por apendicitis aguda. Se
identificaron 81 casos de apendicitis aguda gangrenosa que corresponde al 8.6% de los
casos manejados durante enero 2011- enero - 2012, dato que esté dentro de lo reportado en
la literatura mundial en donde hasta el 20% de los casos de apendicetomias son por
apéndices complicadas (incluidas en estas, gangrenosa y perforada). (8, 10)

En relacién al sexo predominé el masculino con 43 para un 53% de los casos y las mujeres
presentaron 38 (46.9%) casos, encontrandose una relacion 1.2 varones por cada 1 mujer, lo
cual también se describe en la literatura, en donde, la relacion puede ser hasta 2 a 3
varones/mujeres, presentandose cierto predominio en lo varones especialmente entre la
segunda y tercera década de la vida, y posteriormente la relacién se torna igual. (9, 10)

El grupo etareo, en el cual incide el fendbmeno con mayor frecuencia en el presente estudio
es el comprendido entre los 12 a 20 afios de edad con 26 casos (32%), seguido por las
edades de 21 a 30 afios con 24 para un 29.6%. La mayor proporcibn se reporta en
adolescentes y adultos jévenes y prevalece en el sexo masculino con una proporcién
aproximadamente de 3:2; sin embargo de los 25 a 30 afios comienza a disminuir el
predominio masculino para igualarse nuevamente la distribucion en los 2 sexos. (7, 8)La
apendicitis aguda se reporta con escasa frecuencia a partir de la tercera edad, asociandose
a un mal prondstico debido a la vulnerabilidad de estos dada por el envejecimiento de sus
tejidos y la disminucién de sus funciones y medios de defensa. Esto no difiere de lo que
refiere la literatura en donde las edades, en las cuales se presenta con mayor frecuencia es
entre los 10 a los 30 afios, aunque, se puede presentar a cualquier edad (1, 2, 3, 9, 10).
Dentro de los signos clinicos encontrados en este estudio, los mas frecuentes fueron:
Mcburney, bloomberg y obturador 100, 100 y 75 por ciento respectivamente de los 81
pacientes y otros menos encontrados son : Rovsing con 70%, psoas 73%, hiperestesia
cutanea 60% y taquicardia 30%. En la literatura refiere que el dato mas frecuente
encontrado es la persistencia del dolor en el punto de Macburney, acompafado de la
taquicardia y Rebote que son signos de irritacion peritoneal mas frecuentemente
encontrados, los otros signos son de menos frecuencia porque se relacionan con la posicién
y/o situacidén que pueda presentar la punta apendicular (1,2,3,4,5,9,10,11,18,22).

Respecto al tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la relacion de la cirugia, los

datos encontrados en el presente estudio fueron: de 13 a 24 horas, 25 pacientes para un
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31% los restantes casos se presentaron asi: 52 casos (64%) presentaron sintomas entre 25
y 48 horas, 4 pacientes (5%) presentaron sintomas por mas de 48 horas, esto quiza se deba
a que la mayoria de poblaciones se encuentran distantes del hospital nacional y no tienen
acceso inmediato a una intencion debida y oportuna, refiere la literatura que entre mas

tiempo de evolucién de la enfermedad, mayor el riego de complicaciones (8,9,10,24,3,11.)
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.1 CONCLUSIONES
El cierre primario de la herida quirargica en pacientes apendicectomizados por
apendicitis aguda gangrenosa demostré ser una practica segura dado el bajo
porcentaje de infeccién quirlrgica, siempre y cuando este asociado a una
buena técnica operatoria como el buen aislamiento de la pieza (apéndice) y el
buen lavado de la herida para disminuir el riesgo de infeccion y diseminacion
de los gérmenes involucrados, todo esto asociado a un buen esquema de
manejo terapéutico.
Se encontré una buena correlacion 83% de los hallazgos transoperatoriios y
el reporte histopatolégico de las apendicitis agudas gangrenosas.
Existe una alta probabilidad de que el equipo médico-quirdrgico de urgencia
identifigue en forma correcta los apéndices enfermos.
Existe una tendencia marcada a clasificar correctamente

transoperatoriamente a las piezas con alteraciones patologicas.

6.2 RECOMENDACIONES
Recomendamos el cierre de la herida quirdrgica en pacientes
apendicectomizados por apendicitis aguda gangrenosa con criterios
bienestablecidos.
Mejorar el suministro de antibidticos de amplio espectro como las
cefalosporinas para la profilaxis y manejo de los pacientes.
Realizar un interrogatorio adecuado sobre el cuadro clinico, haciendo una
descripcion minuciosa del mismo.
Fomentar en los cirujanos especialistas y residentes del postgrado de cirugia
general la importancia del conocimiento de la evolucion de esta patologia en

el paciente adulto mayor.

Educar e incentivar a cirujanos especialistas y residentes del postgrado de

cirugia general a realizar notas operatorias lo suficientemente explicativas y
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gue por si sola describan adecuadamente los hallazgos de la intervencién

quirurgica.
6.2.6 Realizar jornadas de educacion con la finalidad de informar al paciente y sus

familiares sobre esta patologia, lo cual conducira a un mejor manejo del

problema y diagnostico precoz.
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VIII. ANEXOS
8.1 FICHA DE RECOLECCION DE LOS DATOS

Fecha: N° de Exp:

| .- Datos Generales del paciente:
Nombre:

Edad: Sexo:

Il.- Fecha y hora de inicio de los sintomas:

.- Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la Cirugia:

IV.- Fechay hora de la cirugia:

V.- Signos del paciente:

Mcburney Si No
Rovsing Si No
Psoas Si No
Obturador Si No
Rebote Si No
Hiperestesia Si No

Cutanea Si No
Taquicardia Si No

VI.- Estadios del apéndice encontrado en el trans-operatorio:
Normal
Supurada
Gangrenosa
Perforada

VII.- Contaminacion de la pared:
Si No

VIII.- Hallazgos anatomo-patolégicos: (Describir hallazgos transquirtrgicos)

IX.- Antibiético (s) usado(s):
Nombre del Farmaco:

Dosis:

Via: Intervalo:

Duracion:

X.- Lavado de la pared abdominal:
Solucién salina:

Betadine:

Hibiscrub:
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