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INTRODUCCION

La apendicitis es la inflamacion del apéndice vermiforme. Afecta mas a hombres
(8.7%) que mujeres (6.7%); la relacion de afectacion es de 1.4:1. Las edades mas

afectadas son entre los 10 a 20 afios."?

La apendicitis es la causa mas comun de emergencia quirurgica abdominal. La fase
gangrenosa y perforada se consideran fases complicadas de la apendicitis por la
morbilidad y mortalidad elevada que causan al paciente.Desde hace mucho tiempo se
recomienda una apendicectomia inmediata como tratamiento de la apendicitis aguda
por el riesgo conocido de progresion a rotura. La tasa total de apendicitis perforada es
de 25.8%, Los nifios menores de cinco afios y los pacientes mayores de 65 afos tienen

los indices mas altos de perforacién con un con 45y 65 % respectivamente. "%

Por lo regular se asume que los retrasos de la presentacion, provocan la mayor
parte de los apéndices perforados. No existe un medio preciso para determinar si se
rompera un apéndice. Aunque se ha sugerido que la observacion y la antibioticoterapia
solas pueden ser un tratamiento adecuado para la apendicitis aguda, la terapéutica no
quirurgica expone al paciente a la mayor morbilidad y mortalidad relacionadas con un

apéndice roto por tanto El tratamiento siempre es quirdrgico. %3

El indice de mortalidad tras una apendicectomia es inferior al 1%. Las apendicitis
perforadas conllevan una morbilidad superior a la de las apendicitis no perforadas,
debido a la mayor incidencia de infecciones, a la formacion de abscesos
intraabdominales, al mayor tiempo de hospitalizacion y a la demora en la reanudacion
de las actividades habituales, por tanto el pronéstico de esta patologia es mas favorable

cuando se interviene precozmente. >4
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ANTECEDENTES

Ramirez (2000) estudié 117 pacientes sometidos a apendicetomia en el HEODRA
durante 1997-1999. La mayoria eran hombres entre 11-30 afios, y urbanos. El 81%
recibieron atencion médica después de las 24 horas de iniciado el cuadro abdominal.
56% fue intervenido antes de las 8 horas después de su ingreso. El 52.1% se
automedicaron al inicio de los sintomas. El tercio medio del apéndice Vermiforme fue el
sitio mas frecuente de perforacion y en 43.4% se encontré abscesos, predominando el
peri apendicular. El 41% se complico y la mas frecuente fue la infeccion de la herida
con 33%, y la bacteria que mas se aislo fue Proteus, seguido por E. coli, Klebsiella y

Enterobacter. La letalidad fue de 0.8%."

Padilla (2000) realizé un estudio en el Hospital Bautista en 1999, los principales
sintomas y signos relacionados a apendicitis aguda fueron el dolor en fosa iliaca
derecha (100%) y anorexia (56%). El signo de rebote, leucocitosis con granulocitosis y
fiebre se evidencio en el 68%, 76% y 32% de los casos, respectivamente. Se concluyo
que la precision diagnéstica por ultrasonido abdominal no fue confiable y su resultado

no fue suficiente fundamento para variar conducta quirdrgica. '

Vigil (2003) demostré que la escala de Alvarado fue factible y efectiva en el
diagndstico precoz de apendicitis aguda en el Hospital Roberto Calderon Gutiérrez de

Managua.™

Lugo (2004) realizdé un estudio en el HEODRA durante 2002-2003 y estim6 una
frecuencia de apendicitis gangrenosa de 9.3% (151/1,620). Ademas, concluyé que el
cierre primario de la herida quirurgica en pacientes intervenidos por apendicitis aguda
gangrenosa fue una practica segura dado el bajo porcentaje de infeccién de la herida
quirurgica, siempre y cuando esté asociado a una buena técnica operatoria como el
buen aislamiento del apéndice y el buen lavado de la herida para disminuir el riesgo de
infeccion y diseminacion de los gérmenes involucrados, asociado a un buen esquema

de manejo. '
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Duarte estudid 163 pacientes con diagnostico postquirdrgico de apendicitis
perforada en el HEODRA, durante 2004-2006. Los grupos mas afectados tenian entre
12-22 anos, hombres, rurales. EI 92% fueron atendidos después de 24 horas de

iniciado los sintomas. La tasa de apendicitis perforada fue de 11.3% (163/1,436). "7

Canales (2007) estudid 58 casos de apendicitis aguda en adultos de 60 anos y
mas, atendidos en el HEODRA, durante 2003-2006 representando esto el 2.3% del
total. Los principales hallazgos clinicos fueron McBurney, Rovsing y Blumberg (en mas
de 90%), seguido por nauseas/vomitos, fiebre y taquicardia. Los principales hallazgos
transquirugicos fueron: apendicitis perforada 34.5%, gangrenosa 29.3%, supurada
17.2% vy clinica 19%. La concordancia entre los hallazgos transquirurgicos e
histopatoldgicos fue alta. El 90% de las incisiones fueron tipo McBurney. Las principales
complicaciones meédicas fueron hiponatremia y crisis hipertensiva con 3 casos cada
una, e infarto agudo a miocardio 2 casos. Solamente hubieron 2 complicaciones
quirurgicas: una evisceracion y una fistula entero-cutanea. La profilaxis antibidtica fue
metronidazol 62.2%, cefotaxima 24.1% y otros 8.7%. La letalidad fue de 1.7% y las
principales complicaciones en el post quirurgico fueron: herida infectada 10.3% y

enfermedad crénica descompensada.’®

Valdivia y Valle realizaron un estudio de corte transversal en 150 pacientes con
apendicitis aguda. La mayoria eran hombres entre 12-25 afios. El 68.7% de los
pacientes tuvieron una escala de Alvarado positiva con confirmacion histopatolédgica de
apendicitis aguda; la sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo fue de 81%,
82.3% y 96.2%, respectivamente. Esta escala contribuye a disminuir el indice de

complicaciones y de apendicetomias por apéndices blancas. 19
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En el Hospital Roberto Huembes, Fuentes y Guadamuz (2012) encontraron una
tasa de perforacion de apendicitis aguda de 22%, cero letalidad. Aproximadamente 8 o
9 de cada 10 pacientes recibieron profilaxis antibiética. La apendicectomia convencional
en los pacientes con apendicitis aguda perforada y no perforada fue realizada en 92% vy
100%, respectivamente, pero la laparotomia exploratoria y lavado fue mayor en
pacientes con perforacion. Las complicaciones encontradas en consulta externa, como
seroma y sepsis de la herida quirdrgica fue mayor en pacientes con apendicitis
perforada, pero la dehiscencia de la herida quirdrgica fue mayor en pacientes no
perforados. Aproximadamente dos de diez pacientes con apendicitis aguda no
acudieron a consulta externa. Este estudio confirmé la dependencia de la perforacion

con la tardanza en la realizacién de la cirugia.?
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JUSTIFICACION

La apendicitis aguda y sus diversas complicaciones asociadas representa una
emergencia quirdrgica muy frecuente y sus resultados dependen mucho de su manejo

adecuado.

La importancia de estudiar el manejo de apendicitis perforada radica en la alta
mortalidad y morbilidad que representaria si no se trata adecuadamente por lo que

decidimos realizar este estudio.

Por lo tanto, con nuestro estudio se pretende obtener informacién sobre el manejo
de la apendicitis perforada y su desenlace en todos los pacientes que ingresaron al
servicio de cirugia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, durante el 2008
al 2011, para que pueda ser considerada por las autoridades hospitalarias y mejorar asi

el manejo y prondstico de estos pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el manejo de la apendicitis perforada en el servicio de cirugia general del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, durante enero del 2008 a diciembre de
20117

10
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar el manejo de la apendicitis perforada en el servicio de cirugia del Hospital

Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, durante enero del 2008 a diciembre de 2011.

Objetivos especificos:

Identificar las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes.

Describir los factores relacionados a la perforacion de la apendicitis aguda.

Describir el manejo y los hallazgos trans quirurgicos de los pacientes.

N =

Determinar las complicaciones de los pacientes con apendicitis perforada.

11
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MARCO TEORICO

La apendicitis aguda se define como un proceso inflamatorio del apéndice
vermiforme que ocurre de forma subita y puede ser originada por diversas causas; es la
patologia mas frecuente de dolor abdominal en pacientes jovenes y la primera causa

de cirugia de urgencia. 24"

En 1886, Reginald Fitz, identifico correctamente el apéndice como la principal causas
de inflamacién del cuadrante inferior derecho. Este autor acufio el término apendicitis y
recomendo el tratamiento Quirurgico precoz del trastorno. En 1889 Chester McBurney
describi6é el dolor migratorio caracteristico y la localizacién del mismo sobre una linea
oblicua que iba desde la espina iliaca antero superior hasta el ombligo y en 1894,
describié una incisién en el cuadrante inferior derecho para separar el musculo y

extirpar el apéndice.’

La apendicitis aguda se puede presentar en cualquier edad; su incidencia aumenta
durante la infancia y alcanza un pico entre los 10 y 30 afos, declinando a partir de la
cuarta década. En los adultos jovenes la relacidon hombre: mujer es de 3:1, igualandose

a la edad de 30 afios. ®'"

EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA:

El apéndice, el ileo y el colon ascendente derivan del intestino medio primitivo. El
apéndice aparece por primera vez a la octava semana de gestacion formando una
evaginacion del ciego que va girando gradualmente hasta alcanzar una posicion mas

medial al girar el intestino y fijarse el ciego en el cuadrante inferior derecho. > "'

Anatémicamente, la base del apéndice se origina en la cara antero posterior del
ciego a unos 2.5 a 3 cm. por debajo de la valvula ileocecal con un diametro promedio de
0.8 cm. y una longitud que varia desde 2 hasta 20 cm. La punta del apéndice, la cual,

no se encuentra fija por ninguna estructura puede tomar diversas posiciones. > B

12
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El apéndice esta irrigado por la arteria apendicular, rama de la arteria ileocdlica.
La inervacion se deriva del plexo mesentérico superior (T10- L11). La base del apéndice
se situa en la convergencia de las tenias colicas, en la cara inferior del ciego, y esta
relacion anatémica facilita la identificacion del apéndice durante la cirugia. Podemos
encontrar diferentes localizaciones: retrocecal 65,2%, pélvica 31%, subcecal 2,2%,
paraileal1% y paracdlica 0,4%. Por lo que dificulta un poco el diagndstico ya que su
localizacion determina los sintomas y el sitio del espasmo muscular; asi como la

hipersensibilidad que se presentan cuando el apéndice se inflama. > °

FUNCION Y DESARROLLO:

Durante muchos afos el apéndice se considero de modo erréneo un oérgano
vestigial sin funciones conocidas. En la actualidad se sabe que el apéndice es un
organo inmunitario que participa de forma activa en la secrecion de inmunoglobulinas,
en particular inmunoglobulina A (IgA). Aunque el apéndice es un componente integral
del sistema del tejido linfoide asociado con el intestino, no es esencial su funciéon y la
apendicectomia no se acompafa de ninguna predisposicion, a sepsis o cualquier otra

manifestacion de alteracion inmunitaria. % ©

El tejido linfoide aparece por primera vez en el apéndice alrededor de 2 semanas
después del nacimiento. La cantidad de tejido linfoide aumenta durante toda la
pubertad, permanece constante durante la siguiente década y a continuacion comienza
a disminuir de forma constante con la edad. Después de los sesenta afios de edad,
virtualmente no queda tejido linfoide en el apéndice y es comun que se oblitere por

completo la luz apendicular. 2°

FISIOPATOLOGIA™ ® 1

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 anos llegando a ser hasta de 200 foliculos linfaticos, otros son los fecalitos en

un 35%, cuerpos extranos en un 4% y en 1% debido a estenosis o tumores de la pared

13
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apendicular o ciego. Otros autores refieren que la principal causa de la obstruccién son

los fecalitos.

La obstruccion desencadena desordenes post-obstructivos y que dependen de la

interaccion de cuatros factores que son:

* Contenido de la luz apendicular.
» Grado de obstruccion.
» Secrecién continla de mucosa.

* Caracter no elastico de la mucosa apendicular.

En la sucesion de eventos se distinguen 4 estadios evolutivos:

Apendicitis focal aguda: Acumulaciéon de moco en la luz del apéndice lo cual produce
un efecto de asa cerrada, las bacterias virulentas convierten el moco en pus. La
secrecion continua de moco y la inelasticidad de la serosa aumentan la presién
intraluminal, hay diapédesis de bacterias con edema, aparicion de ulceras en la
mucosa, sé observa unicamente edema y congestion de la mucosa por compromiso

linfatico.

Apendicitis Aguda supurada: Si el proceso evoluciona, aparecen exudados por
compromiso venoso Y proliferacion bacteriana. La secrecion continua de moco aumenta
la presion intraluminal que produce obstruccién venosa, la que causa mas edema e

isquemia del apéndice, la invasion se extiende a través de la pared apendicular.
Apendicitis aguda gangrenosa: La continuacion del proceso provoca formacion de

areas de necrosis por compromiso de flujo arterial y aparecen infartos elipsoides, estos

infartos actuan como pequefas perforaciones, que aumenta la morbilidad del paciente.

14
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Apendicitis aguda perforada: La produccion y acumulacién de secrecién desde
porciones viables de la mucosa apendicular y la presion intraluminal alta continuada,
producen por ultimo perforacion a través de los infartos gangrenosos derramando el pus
acumulado. El lugar mas frecuente en que se produce la perforacion es la porcidon
media del borde antimesentérico ya que este es el lugar de menor irrigacion del érgano.
La perforacion conlleva a la aparicion de un plastron o un absceso; dicha inflamacion
puede permanecer localizada junto al ciego o extenderse y causar una peritonitis difusa

con multiples abscesos intra peritoneales (pélvicos, subhepaticos y subdiafragmaticos).

Una vez que se ha producido la perforacion apendicular existen distintas posibilidades

evolutivas:

Peritonitis circunscritas: Es la mas frecuente. El organismo intenta delimitar el
proceso inflamatorio por lo que se adhieren asas intestinales, epiplén, peritoneo parietal
u otras visceras vecinas, bloqueando el foco supurativo y dando lugar a un absceso o
plastron apendicular. El absceso esta limitado por una pared de nueva formacién y
contiene pus. Si no se drena, puede fistularse en la pared abdominal o en alguna

viscera vecina.

Peritonitis aguda difusa: Suele aparecer en personas con defensa generales
debilitadas (ancianos o inmunodeprimidos) o locales (nifios con epiplon mayor poco
desarrollo), asi como en los casos de evolucion ultra rapida (apendicitis gangrenosa
fulminante) en los que no se da tiempo a que se desarrollen adherencias a 6rganos

vecinos.

BACTERIOLOGIA?®

La flora en el apéndice normal es similar al colon con una variedad de bacterias
aerobias facultativas y anaerobias. Es bien conocido el caracter polibacteriano de la
apendicitis perforada, frecuentemente se aislan escherichia coli, estreptococcus
viridans, bacteroides y pseudomonas. En los pacientes con apendicitis aguda sin

perforar los cultivos de liquido peritoneal son negativos a menudo y tienen una utilidad

15
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limitada. En los pacientes con apendicitis perforada, los cultivos de liquido peritoneal
suelen ser positivos y revelan la presencia de bacterias célicas con una sensibilidad
predecible.

Bacterias que suelen aislarse en las apendicitis perforadas. ®'?

Aerobic and Facultative

Escherichia coli 77%
Viridans streptococcus 43%
Pseudomonas aeruginosa 18%
Group D streptococco 27%
Anaerobic

Bacteroides fragilis 80%
Other Bacteroides species
Peptostreptococcus micros 46%
Bilophila species 55%
Bacteroides thetaiotaomicron 61%

DIAGNOSTICO 25612

SINTOMAS:

El principal sintoma de la apendicitis aguda es el dolor abdominal. De manera
caracteristica al inicio el dolor se centra de modo difuso en el epigastrio bajo o el area
umbilical, es moderadamente intenso y constante en ocasiones con célicos
intermitentes superpuestos. Después de un periodo variable de una a doce horas, pero
por lo general en el transcurso de cuatro a seis horas, se localiza el dolor en el
cuadrante inferior derecho. En algunos pacientes, el dolor de la apendicitis comienza en
el cuadrante inferior derecho y permanece alli. Las diversas situaciones anatomicas del
apéndice explican muchas de las variaciones del punto principal de la fase somatica del
dolor. Por ejemplo, un apéndice largo con la punta inflamada en el cuadrante inferior
izquierdo causa dolor en esta area, un apéndice retrocecal origina sobretodo dolor en el
flanco o la espalda; un apéndice pélvico suscita en especial dolor suprapubico y un

apéndice retroileal puede ocasionar dolor testicular.

16
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El cuadro clinico tipico inicia con dolor periumbilical, seguido de anorexia y
nauseas. Posteriormente el dolor se localiza en el cuadrante inferior derecho debido al
avance del proceso inflamatorio, que alcanza el peritoneo parietal que recubre el
apéndice. Este patron clasico de dolor migratorio constituye el sintoma mas fiable de la
apendicitis aguda. 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 antibidticos.

La mayoria de los pacientes tienen el antecedente de estrefimiento desde antes del
inicio del dolor abdominal y muchos sienten que la defecacién alivia su dolor. No
obstante ocurre diarrea en el 20% de los pacientes, sobre todo en los nifios y se
relaciona con apendicitis de tipo pélvico; de manera que las modificaciones de la
funcién intestinal son de poca utilidad para el diagnoéstico diferencial. La presentacion

atipica ocurre cuando hay Perforacion con algun grado de peritonitis.

En pacientes con patologia asociada como diabetes mellitus, insuficiencia renal
cronica (IRC), en nifos y en ancianos, en obesos y en mujeres embarazadas o en edad
fértil, el diagndstico clinico es mas dificil. Los pacientes diabéticos y los que cursan con
IRC presentan dolor abdominal inespecifico y generalmente de manera tardia. En las
pacientes embarazadas la apendicitis se presenta frecuentemente durante el primer
trimestre; la localizacion del apéndice es muy variable; inicialmente se desplaza

lateralmente.

En caso de perforacion se acentuan 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 epiplon por no localizar la reaccion que causa la

materia que escapa de la apéndice infectada.

17
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EXAMEN FisIcO 2 >°
En lo que respecta a la exploracion fisica, el estado general del paciente suele
ser bueno, aunque en fases avanzadas puede deteriorarse. El paciente suele estar

quieto, evitando movimientos innecesarios.

Mcburney: El signo mas constante y caracteristico con la palpacién es el dolor al
presionar el punto de Mcburney, situado en la unién del tercio externo y los dos tercios
internos de la linea que une la espina iliaca anterosuperior y el ombligo. Este es el

punto de maximo dolor y signo constante en la apendicitis aguda.

Puede estar desplazado en aquellos casos en los cuales el apéndice esta en una
situacién andmala. Cuando el apéndice es retrocecal se situa en el flanco derecho, por
encima de la espina iliaca anterosuperior. Si se trata de un apéndice pélvico, el dolor
tiene localizacién suprapubica, aunque en ocasiones no se producen con la palpacion

abdominal, sino solo con el tacto.

Signo de Blumberg: Dolor a la descompresion, cuando existe participacion del
peritoneo parietal, aparecen signos de irritacion peritoneal. Cuando el apéndice esta en
situacién retrocecal o pélvica, la inflamacion apendicular no produce contractura

muscular.

Signo del psoas: para valorar la irritacion del musculo psoas, se coloca al paciente en
decubito lateral y se pide que levante la pierna derecha. Otra forma de evaluar este
signo es colocar al paciente en decubito lateral derecho, y ordenarle extender la pierna
derecha cualquiera de estas dos maniobras aumenta el dolor. Es util en las apendicitis

retrocecales.

Signo del Obturador: Este signo es frecuente cuando hay irritacion retroperitoneal:
colocamos al paciente en decubito dorsal con la rodilla derecha en alto y flexionada,
luego lleve en rotacion interna la rodilla; si se incrementa el dolor la maniobra es

positiva. Es util en las apendicitis pélvicas.

18



UNIVERSIDAD NACIONAL AVTONOMA DE NICARAGUA

Signo de Klein: El punto maximo de dolor se desplaza hacia la linea media cuando el
paciente adopta posicion de decubito lateral izquierdo. Este signo es positivo en los
casos de linfadenitis mesentérica, ya que se desplazan los ganglios mesentéricos

inflamados.

Signo de Rovsing: El examinador debe presionar profundo en el cuadrante inferior
izquierdo del abdomen, y soltar repentinamente. Se produce dolor por el aumento de la
presion retrogrado del colon que distiende y moviliza la valvula ileocecal y el apéndice.
Si el paciente siente dolor a la presion o a la descompresién del lado derecho el signo
es positivo. Este signo es frecuente cuando hay una peritonitis concomitante o cuando

el apéndice tiene ubicacion anterior.

Tacto Rectal: El tacto rectal es esencial en todo paciente con sospecha de apendicitis.
La presencia de dolor pélvico sobre la pared derecha es sugestivo de apendicitis asi
como también la palpacion de una masa pélvica. EI examinador debe solicitarle al

paciente que haga vasalva para disminuir el disconfort que causa el examen.

Defensa Voluntaria: Es una contraccidon muscular abdominal voluntaria, el paciente
mantiene tenso el abdomen por ansiedad o porque el examen le resulta doloroso,
frecuentemente la defensa puede ser fingida, o causada por las manos frias del

examinador.

Hipersensibilidad cutanea: Es a veces el primer signo positivo, denota sensibilidad en

el aérea inervada por los segmentos T10, T11y T12.

Escala de Alvarado®®

Es posible precisar la posibilidad de una apendicitis mediante la escala de
Alvarado este sistema de calificacion se diseiio para mejorar el diagnostico de
apendicitis y se proyecto al proporcionar el peso relativo de una manifestacion con

clinica especifica. Los pacientes con calificaciones de 9 a 10 tienen casi con certeza
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apendicitis, posee escasas ventajas un estudio mas amplio y los enfermos deben
llevarse al quiréfano. Los individuos con calificaciones de 7 a 8 muestran una
probabilidad alta de apendicitis, en tanto que las calificaciones de 5 a 6 son

consistentes con apendicitis pero no diagnosticas de ellas.

Puntuacion de Alvarado para Diagnostico
de Apendicitis Aguda

IMigracidn del Dolor 1 Punto
Anoresxia 1 Punto
MNausea / vormito 1 Punto
Dolor EEIC.I.D. 2 Puntos
Dolor A1 Rebote 1 Punto
Fiebre 2 Puntos
Leucocitosis (= 10.000) 1 Punto

Deswviacitn a la Izquierda (> 75%) 1 Punto

5 - 6 Puntos Diagnostico Compatible con
Apendicitis

6 - 7 Puntos Diagndstico Probable de
Apendicitis

& - 9 Puntos Diagndstico Muy Probable
de Apendicitis

En el sistema de Alvarado, si el puntaje es alto se convierte en un auxiliar facil y
satisfactorio para el diagnostico temprano de la apendicitis especialmente en nifios y

varones pero en mujeres de edad fértil tiene una alta tasa de falsos positivos.

LABORATORIO 2567

* Biometria Hematica Completa: La mayoria de los recuentos se observa desviacion a
la izquierda de la cuenta diferencial. Con hematocrito normal. En el resto de los
pacientes se encuentra leucocitosis entre 10000 y 20000 por mm3, sin embargo este
dato posee baja especificidad ya que los leucocitos también pueden elevarse en otros

procesos inflamatorios del cuadrante inferior derecho.
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* Examen general de orina: Ayuda a descartar enfermedades de via urinaria y se debe
de sospechar cuando se encuentran bacterias, leucocituria, nitritos positivos y mas de
30 eritrocitos.

Radiografia ™% %38

Las caracteristicas radiolégicas a menudo son inespecificas y deben ser

interpretadas con cuidado.

Se han descrito una cantidad de signos radiologicos en placas de abdomen en

pacientes con apendicitis aguda. Brooks y Killien los enumeran de la siguiente forma:

1. Niveles liquidos localizados en el ciego y el ileon terminal.

2. lleo localizado, con gas en el ciego, colén ascendente o el ileon terminal.

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

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

5. Un fecalito en la fosa iliaca derecha.

6. Borramiento de la sombra del psoas del lado derecho.

7. Un apéndice lleno de gas.

8. Gas intraperitoneal libre.

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

ascendente.

Estudios radiograficos demostraron la presencia de fecalitos en 10% de pacientes
con apendicitis no complicada, 20% de pacientes con apendicitis perforada y 40% de

pacientes con absceso apendicular.

Ultrasonido ®
El diagnostico ecografico de apendicitis se basa en la visualizacion de una
estructura tubular con la clasica apariencia en capas de las asas intestinales, no

compresible y con un extremo distal ciego que sale del extremo cecal. Dicha estructura
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debe tener una seccion circular y ser aperistaltica, lo que ayudara a distinguirla de las
asas del ileon adyacentes. Para diagnosticar la existencia de apendicitis el apéndice
debe tener 6 mm de didmetro o mas. La visualizacion de apendicolitos, que aparecen
como imagenes fuertemente ecogénicas y con sombra acustica en el interior del
apéndice, tiene un alto valor predictivo positivo. La perforacién del apéndice, el
siguiente paso en la evolucion de la apendicitis, hace que éste pierda turgencia y puede
provocar que su seccion pase a ser oval o incluso, en casos avanzados, el apéndice
puede dejar de ser visible al quedar digerido en el seno del plastron formado como
consecuencia de la perforacion. El plastron periapendicular aparece como una zona
mas o menos amplia de hipoecogenicidad mal definida en el seno de la serosa
tumefacta y brillante en cuyo interior se pueden ver en ocasiones el apéndice o sus

restos.

Tomografia Axial Computarizada ®

Actualmente, la técnica de mayor precision es la tomografia computarizada que poseen
una sensibilidad y especificidad del 94 y 95 % respectivamente, El criterio mas
ampliamente empleado es la visualizacion de un apéndice engrosado, con mas de 6

mm de diametro, asociado a cambios inflamatorios en la grasa periapendicular.

Tratamiento 2% 79

El tratamiento estandar es Apendicectomia. Este procedimiento debera realizarse a

la mayor brevedad posible por la via convencional o laparoscopica.

El objetivo del tratamiento quirdrgico de la apendicitis consiste en la remocién del
apéndice inflamado antes de que se produzca su perforacion, tratando de realizar un
numero minimo de apendicetomias en blanco. Este objetivo presume que la perforacion
tiene relacion directa con el tiempo que transcurre entre el inicio de los sintomas y el

tratamiento quirurgico.

El manejo es quirurgico siempre por lo que se debe de preparar

preoperatoriamente a todos los pacientes con:
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1. Hidroterapia.

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

3. Control de la fiebre.

4. Antibidtico profilactico como: Cefoxitina, metronidazol, cefuroxima y ceftriaxona
administrandose 30 minutos antes de la cirugia o en el transquirdgicos para pacientes
que presenta apendicitis no complicada y utilizando regimenes de antibibticos
asociados como: clindamicina, con aminoglucosido o metronidazol con aminoglucdsido,
para el manejo de los casos complicados, entre otros, se recomiendan, también,
antibioticos de amplio espectro, para cubrir microorganismos aerobios de los cuales los
mas comunes fueron E. Coli, seguido por Estreptococos y Pseudomonas. Y los

anaerobios mas frecuentes aislados fueron los bacteroides.

Ceftriaxona: Es una cefalosporina de tercera generacion, son efectivas contra cocos
gram positivos, pero es mas activa contra enterobacterias que incluyen cepas
resistentes a beta lactamasas. Su mecanismo de accion consiste en inhibir la sintesis

de la pared bacteriana. Dosis 1 gr. Cada 12 horas.

Gentamicina: Es un aminoglucésido de amplio espectro, consiste en 2 6 mas amino
azucares unidos por enlaces glucosidicos a un nucleo de hexosa que por lo comun esta
en una posicidn central. Los amino glucésidos son bactericidas rapidos, la destruccion,
mayor es la rapidez con que destruye microorganismos. El sitio de accion en el interior
de la célula es la sub unidad 30s ribosomatico. Su efecto antibacteriano se orienta
fundamentalmente contra bacilos gram negativos y aerobios. Su toxicidad depende de
la acumulacion en el oido interno y rifiones. L a dosis recomendada es de 3 — 5 mg/Kg.

al dia.

Metronidazol: Este farmaco tiene actividad sobre parasitos protozoarios, bacterias
anaerobias. Este es un pro farmaco que requiere activacion reductiva del grupo nitro por
los micro organismos susceptibles también es un amebicida eficaz y se ha vuelto el
medicamento mas importante para las formas sintomaticas de amebiasis. Sus

reacciones adversas solo en pocos casos alcanzan intensidad suficiente para
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interrumpir el farmaco, cuando se presentan cefalea, nauseas, molestias abdominales,

glositis entre otros. Dosis 500 mg i.v cada 8 horas.

El tratamiento combinado de estos farmacos ha sido util por su sinergismo de accion
que a dosis individualizadas constituyen un elemento fundamental en el manejo del

apéndice perforado.

En la apendicitis aguda supurada, basta la cirugia para dar fin al cuadro infeccioso; sin
embargo ante apendicitis aguda complicada, (Gangrenosa y Perforada), es importante
el manejo con antibidticos por la translocacion bacteriana, desde la luz intestinal a la

cavidad peritoneal.

Se prefiere cubrir con antibibtico terapia para aerobios y anaerobios, dentro de estos en
nuestro medio los mas disponibles que tenemos es el uso combinado de ceftriaxona,

metronidazol y gentamicina.

Apendicectomia Abierta:

En individuos con sospecha de apendicitis casi todos los cirujanos 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 cualquier punto
de hipersensibilidad maxima. Cuando se sospeche de un absceso es imprescindible
una incision colocada lateralmente para permitir el drenaje peritoneal y evitar la
contaminacion generalizada de la cavidad peritoneal. Si existe duda en cuanto al
diagnostico 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

Apendicectomia Laparoscépica:
Ofrece una ventaja de combinar la laparoscopia diagnostica con una recuperacion mas
rapida unas incisiones menos visibles. Después de inyectar un anestésico local se

coloca una puerta de 10mm en el ombligo y después una puerta de 5mm en la linea
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media de la regién suprapubica y otra puerta de 5mm a mitad de camino entre las 2
primeras y a la izquierda del musculo recto del abdomen. El cirujano y el ayudante se
colocan a la izquierda del paciente y mueven el laparoscopio. Con el paciente colocado
en posicion de trendelemburg y apoyado sobre lado izquierdo, se aparta el ileon
terminal en sentido medial siguiendo las tenias del ciego en sentido caudal hasta
localizar el apéndice y removerla.

Apendicitis perforada > > %

La rotura apendicular ocurre con mayor frecuencia en un punto distal respecto de
la obstruccién luminal a lo largo del borde antimesentérico del apéndice. Dicha
perforacion ocurre en menos del 20% en las primeras 24 horas y aumenta al 70%
después de las 48 % horas y aun 95% a las 72 horas.Los pacientes con perforacién del
apéndice pueden estar muy enfermos y necesitan reanimacién hidrica durante varias
horas antes de poder inducir la anestesia general con total seguridad. En las fases
iniciales de la evaluacién y la reanimacion se inicia el tratamiento con antibiético de

amplio espectro contra microorganismos aerobios y anaerobios intestinales

La duracion del tratamiento es controvertido. Algunos autores recomiendan un tiempo
de tratamiento empirico como 5 o 7 dias. Otros sugieren el tratamiento hasta que el

paciente se encuentra afebril, con un recuento normal de glébulos blancos.

Estudios recientes en adultos parecen indicar que los pacientes que responden
satisfactoriamente al tratamiento laparoscopico pueden beneficiarse al reducirse la
incidencia de infecciones e ileos postoperatorios, asi como el tiempo de hospitalizacion
y costos asistenciales, aunque con mayor riesgo de conversion en una intervencion

abierta que en el caso del paciente con apendicitis simple.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS #8712

a. Infeccién de la herida quirdrgica:

Son las complicaciones mas frecuentes tras una apendicectomia. Aproximadamente el
5% de los pacientes con apendicitis no complicada desarrollaran infecciones en la
herida tras una apendicectomia abierta .Otras bibliografias refieren que pueden
presentarse hasta un 20% .La apendicectomia laparoscoépica conlleva una incidencia
menor de infeccion de la herida; esta diferencia es aun mayor en los pacientes con
apendicitis perforada (14% frente a 26%), si al inspeccionar la herida se comprueba que
emana pus por una abertura aponeurdtica, se debe solicitar un estudio de imagen para
identificar posibles acumuldé de liquido intraabdominal sin drenar. 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 fragilli y E. Coli.

Seroma de la herida.

Se define como la acumulacion de liquido extracelular y se manifiesta como una
tumefaccion en la piel bien circunscrita, molestia a la presion y salida de liquido por la

herida. Esto aumenta el riesgo de infeccion y retarda la cicatrizaciéon de la herida.

Su origen puede ser por dos mecanismos:

1. Necrosis de grasa secundaria al traumatismo la cual se licua y se acumula.
2. La lesion o reseccion de vasos linfaticos lo cual trastorna el drenaje linfatico y se

produce acumulacién de liquido linfatico.

b. Abscesos:

Abscesos pélvicos, subfrénicos, intraabdominales ocurren en el 20% de pacientes con
apendicitis aguda gangrenosa. Usualmente son debidos a contaminacion preoperatoria
de la cavidad peritoneal por organismos que se escapan de un apéndice gangrenoso o

perforado.
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Intususcepcion del muiidn apendicular:

Es una complicacion rara con menos de 20 casos descritos .La mayoria de los casos se
producen dentro de las 2 semanas de la operacion; no obstante los sintomas pueden
comenzar después de los 6 afos. La mayoria son intususcepciones cecocolicas

aunque se han descrito ileo cecal.

Fuga o dehiscencia de la herida o del mufion apendicular:
La infeccion de la herida predispone a un sujeto a su dehiscencia. Es importante el tipo

de incision; rara vez hay dehiscencia en una incision de Mcburney.

Eventracion:

Las eventraciones de la pared abdominal son soluciones de continuidad musculo
aponeuréticas secundarias a una incision quirdrgica 0 a una herida penetrante del
abdomen. Sélo afectan a la pared anterior y a las paredes laterales del abdomen. En las
laparotomias, ciertos estudios muestran una frecuencia del 13-20% La incidencia esta
correlacionada con el lugar y el tamafio de las incisiones, el tipo de cirugia, el tipo de

enfermedad inicial y condicion del paciente.

Fistula cecal:

Usualmente no es una complicacion peligrosa de apendicectomia pueden ser debidas a
cuerpos extrafios retenidos, tales como: esponjas, gasas, material de sutura, necrosis
del ciego, absceso periapendicular sobrepasado; erosion del ciego por el dreno,
obstruccion del colon por neoplasia no detectada, retencién de moco producto de punta
del apéndice. Algunas fistulas cierran espontaneamente, otras requieren garantizar

cierre por cirugia

Obstruccién intestinal:

La obstruccion intestinal puede ocurrir después de la laparotomia para la apendicitis. La
verdadera incidencia a largo plazo. La incidencia varia en diversas series de
aproximadamente el 1% y el 1,3%, la mayoria de los pacientes se presentan en los

primeros 6 meses después de la operacion.
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MATERIALES Y METODOS

4+ Tipo de estudio: Estudio descriptivo de corte transversa Retrospectivo.

+ Area de estudio: El servicio de Cirugia General del H.E.O.D.R.A, el cual se

YV V V V

YV V V VY

encuentra ubicado en el Ill piso del mismo, cuenta con 72 camas disponibles,
con medicos especialistas, 18 residentes de cirugia general, 5 médicos internos y

personal de enfermeria.

Universo: 186 Pacientes ingresados al servicio de cirugia del HEODRA, durante
enero del 2008 a diciembre de 2011 con diagndstico de apendicitis aguda

perforada.

Muestra: La escogencia muestral se realizé seleccionando el 54% del universo,
alcanzando la cifra de 100 pacientes de los 186 en total, los cuales cumplen los

criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion
Apendicitis perforada.

Haber ingresado durante el periodo de estudio.
Expedientes disponibles al momento del estudio.

Mayores o igual a 10 anos.

Criterios de exclusion

Apendicitis no perforada

Haber ingresado fuera del periodo de estudio.

Expedientes extraviado o no disponibles al momento del estudio.

Menores de 10 afnos.

+ Recoleccion de la informacién: Se solicitd autorizacion a la direccion del

hospital para tener acceso a las estadisticas hospitalarias. Después, se
identificaron todos los registros de pacientes que fueron sometidos a

apendicectomia, luego se solicitaron los expedientes clinicos de estos pacientes
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(Fuente secundaria) para posteriormente realizar el llenado del instrumento de

recolecciéon de datos (Anexo 16).

+ Analisis: Los datos fueron procesados y analizados en el software SPSS version
18.0. Se calcularon porcentajes, razones, y medidas de tendencia central y

dispersion.

+ Consideraciones Eticas: El acceso a los expedientes conté con el permiso de la
direccion hospitalaria. Solamente se registré el numero de expedientes y no los
nombres de los pacientes con el propdsito corregir errores o para validar la

calidad y veracidad de la informacion.
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Operacionalizacion de las variables

VARIABLES CONCEPTO ESCALAS
Edad Tiempo transcurrido en afios 10 - 19
desde el nacimiento hasta el | oo _ 29
dia del ingreso hospitalario. 30 — 39
40 - 59
50-59
60 - 69
>70
Sexo Caracteristicas fenotipicas del | Femenino
paciente. Masculino
Procedencia Lugar de residencia del | Urbano
paciente. Rural
indice de masa corporal. Si
No

Hallazgos clinicos

Sintomas clinico referidos por

el paciente.

Dolor abdominal
Nauseas
Vomito

Diarrea
Anorexia

Fiebre

Signos clinicos consignados
en la historia clinica del

paciente.

Taquicardia

Signo de McBurney
Signo del psoas
Signo del obturador
Signo de rebote
Signo de Rovsing
Signo de hiperestesia

cutanea
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VARIABLE CONCEPTO ESCALAS
Hallazgo de Biometria hematica completa | Leucocitosis
laboratorio Neutrofilia
Enfermedades | Son todas aquellas Hipertension
cronicas enfermedades registradas en | Diabetes mellitus
asociadas las normas del MINSA como Cardiopatia
enfermedades cronicas y que | Artritis
se encuentran diagnosticadas | EPOC/Asma
como tal en el paciente al Insuficiencia renal cronica
momento de su ingreso. Ninguna
Tiempo en horas transcurridas | Menor de 24 horas
desde el inicio de los Mayor de 24 horas
sintomas hasta que acude al
hospital.
Tipo de atencion y tratamiento | Automedicacion
Evolucién y que recibi6 el paciente antes | Atencién medica previa
manejo antes de | de su ingreso en el hospital Ninguno
su ingreso Tiempo en horas desde el <4 horas
ingreso a observacion hasta la | 5-9 horas
realizacion de la cirugia. 10-14 horas
15-190ras
20 - 24horas
>25 horas
Cefoxitina
Antibidticos Antibidticos utilizados previos | ceftriaxona+Metronidazol+Gentamicina
perioperatorio a la apendicectomia. ceftriaxona+Metronidazol

Metronidazol

Tipo de incision

quirurgica

Tipo de incisién quirurgica que
se decide realizar en la

cirugia.

McBurney
Rocky Davis

Linea media
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VARIABLE

CONCEPTO

ESCALAS

Manejo quirurgico

Tipo de procedimiento quirurgico y
manejo de la herida quirurgica para
tratar la apendicetomia.

Apendicetomia
Apendicectomia +
cecostomia
Drenaje de plastron

Manejo de herida | Manejo de la herida posterior a la | Abierta
quirurgica cirugia Cerrada
Hallazgos Cantidad de liquido drenado y lugar | Cantidad de liquido

Transquirdrgicos

de perforacién consignado en el
expediente

Lugar de perforacion.

Diagnostico
Histopatologico

Diagndstico definitivo realizado por
el departamento de Patologia.

Con diagndstico
Histopatologico
Sin diagnéstico
Histopatologico

No enviado
Complicaciones Cualquier complicacion relacionada | Infeccion de la herida
a la apendicetomia o procedimiento | Seroma
quirurgico realizado. Absceso intraabdominal
Eventracion
Dehiscencia de la herida
ileo paralitico
Ninguno
Estancia Hospitalaria Numero de Dias desde su llegada Menor de 5 dias
al hospital a su egreso De 5 - 10 dias
Mayor de 10 dias
Egreso Estado del paciente al egreso Alta
hospitalario. Abandono
Defuncion
Reingreso Nueva hospitalizacion por causa del | Si
proceso apendicular original. No
Reintervencion Cirugia posterior a la cirugia inicial | Si
por cualquier causa No

32




UNIVERSIDAD NACIONAL AVTONOMA DE NICARAGUA

RESULTADOS
Durante el periodo de enero del 2008 a diciembre del 2011 se registré un total de 186
casos de apendicitis aguda perforada, de estos se escogieron 100 como muestra, debido

a que cumplieron con nuestros criterios de inclusion.

Durante el periodo de estudio se pudo identificar que el grupo etareo mas afectado fue el
comprendido entre los 10 y 19 afios con el 40% de los casos, el sexo predominante fue el
masculino con 54%, siendo en su mayoria de procedencia urbana con un 57%.

(Ver anexo No 1).

Los principales sintomas presentados por los pacientes fueron: dolor abdominal en un
100%, fiebre equivalente al 76%, seguido de vomitos en el 65% Y anorexia en un 35%.
Otros sintomas menos frecuentes fueron nauseas con 17% y diarrea 5%. Por otro lado,
los principales signos reportados fueron de McBurney con 98% y signo de rebote en el
58%, en menor frecuencia fueron signo de hiperestesia cutanea 42%, signo de Rovsing y
taquicardia con 35% respectivamente, signo del Psoas 14% y signo del obturador 9%.
Los principales hallazgos de laboratorio fueron leucocitosis y neutrofilia en 100% y 78%,
respectivamente. En cuanto al indice de masa corporal, encontramos que este dato no

estaba consignado en ningun expediente revisado. (Ver anexo No 2).

El 86% de los casos no presentaron enfermedades cronicas asociadas, sin embargo el
14% si, predominando la hipertensién arterial con 8% seguido de cardiopatia con el 3 %,

diabetes mellitus 2% y asma bronquial 1%. (Ver anexo No 3).

En cuanto a la evolucidon y manejo del paciente antes de su ingreso a esta unidad,

tenemos que:
En la busqueda de atencidn hospitalaria, el 79% de los pacientes acudieron 24 horas

después de haber iniciado los sintomas, mientras que el 21% asisti6 antes de las 24

horas. (Ver anexos No 4).
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El 48% de los pacientes no recibié ningun tipo de tratamiento previo a su ingreso al
hospital, 36% se auto medico con analgésicos y el 16% de pacientes fueron atendidos
en unidades de salud del primer nivel de atencién y posteriormente referidos.

(Ver Anexo No 5)

Al medir el tiempo que transcurrio entre la atencion médica en emergencia y la realizacion
de la cirugia, se encontr6 que 27% de los pacientes fueron intervenidos antes de las 4
horas, mientras que el 47% fueron operados 10 horas después de su diagnostico.

(Ver anexo No 6).

Con relacion al manejo con antibioticos perioperatorio, La cefoxitina fue utilizada en el
67% de los casos, en el 20% se usoé la combinacién de ceftriaxona mas gentamicina mas
metronidazol, seguido de la combinacion de ceftriaxona mas metronidazol con un 7% y
en el 2% de los casos se utilizd solamente metronidazol. Se identificaron 4 pacientes que
no tenian reportado ningun antibiético antes de la cirugia, sin embargo el 100% la recibio

tratamiento posterior a ella. (Ver Anexos No 7).

En cuanto al abordaje quirurgico se encontré que el 77% de los casos se entro a cavidad
abdominal por incision de McBurney y el restante 23% se abordo por una incision en la
linea media.(Ver Anexo No 8). Se realizé apendicectomia al 93% de los pacientes, al 3%
apendicectomia mas cecostomia y al 4% drenaje de plastron. (Ver Anexos No 9). El 82%

se manejo con herida quirurgica cerrada, y el 18% con herida abierta. (Anexo 10)

En relacion a los hallazgos Transquirurgicos se evidencio que solo en el 52% de los
pacientes se reporto la cantidad de liquido en cavidad abdominal medido en cc, de estos,
10 presentaron menos de 20 cc, 18 pacientes entre 20 y 50 cc y en 24 de los casos se
encontré mas de 50 cc. En el 48% de los expedientes se reporto este hallazgo
cualitativamente. (Ver Anexo No 10). El lugar de la perforacion apendicular mas frecuente
fue en el tercio medio con un 52% seguido del tercio proximal y distal con un 30 y 11%

respectivamente. (Ver Anexo No 10)
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Del total de expedientes, solamente se encontraron 2 con reporte Histopatologico de
apendicitis perforada al momento de la revisidon, mientras que en 94 de ellos no se
encontro la ficha de reporte Histopatoldgico consignada en el expediente y a 4 pacientes

no se les envidé muestra por ser drenajes de plastron (Ver Anexo No 11)

En el 70% de casos no se reportaron complicaciones, en cambio en el 30% si; siendo
Las principales complicaciones: infeccion de la herida quirdrgica en el 15%, seguido en
menor frecuencia por Seroma y absceso intraabdominal con 4% respectivamente,
eventracion y dehiscencia de la herida con 3% cada uno y solamente se registré un caso

con ileo paralitico. (Ver Anexo No 12)

En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria de los pacientes se encontré que el
10% de estos fue menor de 5 dias. El 73% de estos fue de 5 a 10 dias y solo el 17% de

ellos fue mayor a los 10 dias. La media fue de 5 dias. (Ver Anexo 13)

No se registraron casos fatales y todos fueron dados de alta. Durante el control en
consulta externa la mayoria tenia la herida cicatrizada (82%), pero se observoé sepsis de la
herida quirargica en el 6%, dehiscencia de la herida quirurgica en 3%, Seroma en el 4%,
eventracion en 3% y absceso intraabdominal en el 2 %, de ellos el 11% de los pacientes
necesitaron ser reingresados por complicaciones, y el 11% de ellos necesitaron ser re

intervenidos quirurgicamente. (Ver anexo 14 y 15).
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DISCUSION
En nuestro estudio se identificaron las caracteristicas demograficas mas frecuentes de
los pacientes ingresados con diagnostico de apendicitis perforada, encontrando que las
edades mas afectadas fueron las comprendidas entre los 10 y 19 afos, el sexo
predominante fue el masculino y procedencia urbana, esto coincide con otros estudios
anteriormente realizados en esta unidad.'” '® Sin embargo, en cuanto a la edad, difiere
de lo referido por la literatura, donde se reportan indices mas altos de perforacion en

nifios y ancianos.?®

Los principales hallazgos clinicos y de laboratorio reportados en este estudio fueron

similares a los reportados en estudios previos al nuestro'1417:19:20

2,345

y es consistente con
lo reportado por la literatura consultada 'siendo el sintoma mas relevante el dolor
abdominal en un 100% vy el signo de McBurney 98%, y la leucocitosis y neutrofilia con

un 100% y 78% respectivamente.

Es importante mencionar que la evolucion de las etapas clinico-patolégica de la
apendicitis aguda hasta darse la perforacion, esta en relacion a la demora del paciente
en acudir al centro hospitalario como se observo en este estudio ya que el 79% de los
pacientes acudieron con mas de 24 horas después de haber iniciado los sintomas. Otro
factor importante para determinar estado avanzado del cuadro apendicular es el tipo de
atencidon que recibe el paciente y el consumo de farmacos, observando que 36% se auto
medico con analgésicos y el 16% de pacientes fueron atendidos en unidades de salud del
primer nivel de atencion y posteriormente referidos. Otro aspecto que influye en la
perforacion del apéndice fue el tiempo que transcurri6 desde su diagnostico hasta el
tratamiento quirurgico donde se encontré que el 47% de los pacientes fueron operados

10 horas después de su diagnostico.

En cuanto al manejo con antibioticos perioperatorio, La cefoxitina fue utilizada en el 67%
y solo en el en el 20% se uso la combinacion de ceftriaxona mas gentamicina mas
metronidazol, seguido de la combinacion de ceftriaxona mas metronidazol con un 7% vy

en el 2% de los casos se utilizd solamente metronidazol. Esto se contradice con la
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literatura consultada en donde se estipula que en casos apendicitis aguda perforada es

importante el manejo con antibidticos por la translocaciéon bacteriana, desde la luz

. . . . 1,7
intestinal a la cavidad peritoneal.

El principal procedimiento quirurgico fue apendicectomia, con herida quirirgica cerrada,
con incision de McBurney, esto también coincide con otros estudios realizados en este

hospital 13,15,16,17 2,511

y con la bibliografia revisada
En relacién a los hallazgos Transquirurgicos lo mas relevante fue en cuanto al lugar de
perforacion apendicular mas frecuente siendo el tercio medio con un 52%, lo cual coincide
con la literatura, la cual refiere que el lugar mas frecuente en que se produce la
perforacién es la porcion media del borde antimesentérico ya que este es el lugar de

menor irrigacién del érgano.?®

La principal complicacion posterior a la cirugia fue infeccion de la herida quirurgica en el

719 en donde esta es también la

15%, lo cual es similar a otros estudios realizados
principal complicacion encontrada y a su vez tiene concordancia con la bibliografia la cual
refiere que esta complicacion se presenta hasta en un 20% en pacientes

apendicectomizados®'"1?

En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria de los pacientes se encontré que El
73% de estos fue de 5 a 10 dias con una mediana de 5 dias. Lo cual coincide con otros

estudios realizados'” '®

La letalidad de los casos fue de cero vy los principales hallazgos durante la consulta
externa fueron sepsis de la herida quirdrgica, eventracion. Absceso intraabdominal,
dehiscencia de la herida Quirurgica y seroma lo cual coincide con estudios
anteriormente realizados''"'°. De estos 11 se reingresaron y 11 fueron reintervenidos

quirdrgicamente.
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CONCLUSIONES

1. Las edades mas afectadas fueron las comprendidas entre los 10 y 19 afios, el
sexo predominante fue el masculino y procedencia urbana. Los principales
hallazgos clinicos y de laboratorio reportados fueron el dolor abdominal y el signo

de McBurney, leucocitosis y neutrofilia.

2. El mayor porcentaje de perforacion se dio en Pacientes que acudieron con mas de
24 horas después de haber iniciado los sintomas, Automedicados con analgésicos y

pacientes operados 10 horas después de su ingreso a emergencia.
3. La mayoria de los pacientes con apendicitis aguda perforada recibieron
tratamiento perioperatorio con cefoxitina. El principal procedimiento quirurgico fue
apendicectomia con herida quirurgica cerrada, con incision de McBurney. El lugar

de perforacion apendicular mas frecuente fue el tercio medio

4. La principal complicacion posterior a la cirugia fue infeccién de la herida quirurgica.
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RECOMENDACIONES

Implementar estrategias para alertar a los pacientes con sospecha de apendicitis
aguda para que acudan sin demora al hospital para su valoracién y tratamiento

oportuno.

Disminuir el tiempo de espera del paciente desde su diagnéstico hasta la

realizacién de la cirugia.

Con respecto al manejo de los pacientes aconsejamos instaurar antibiéticos
desde el momento de la sospecha de complicacion de la misma, y el manejo de

la herida quirurgica segun protocolos de la misma.

Solicitar reporte de histopatologia durante la cita en consulta externa y

consignarla en el expediente clinico.
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ANEXOS
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ANEXO No 1

TABLA 1 Caracteristicas demograficas (%) de pacientes Con apendicitis

Aguda Perforada en el servicio De cirugia general, HEODRA,

2008-2011.

Caracteristicas demograficas Porcentaje
(n=100)

Edad (afios):
10-19 40
20-29 26
30-39 14
40 - 49 8
50 - 59 6
60 - 69 3
>70 3
Total 100
Sexo:
Femenino 46
Masculino 54
Total 100
Procedencia:
Urbano 57
Rural 43
Total 100

FUENTE SECUNDARIA
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ANEXO No 2

TABLA 2 Caracteristicas clinicas (%) de pacientes con apendicitis aguda
Perforada en el servicio de cirugia general, HEODRA, 2008-2011.

Caracteristicas clinicas Porcentaje
(n=100)

Sintomas clinicos:

Dolor abdominal 100
Fiebre 76
Vémitos 65
Anorexia 35
Nauseas 17
Diarrea 5

Signos clinicos:

Taquicardia 35
Signo de McBurney 98
Signo de rebote 58
Signo de hiperestesia cutanea 42
Signo de Rovsing 35
Signo del psoas 14
Signo del obturador 9
Hallazgo de laboratorio:

Leucocitosis 100
Neutrofilia 78

FUENTE SECUNDARIA
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ANEXO No 3

TABLA 3 Enfermedades crénicas asociadas (%) en pacientes Con
Apendicitis aguda perforada en el servicio de cirugia general,
HEODRA, 2008-2011.

Enfermedades cronicas asociadas: Porcentaje
(n=100)

Hipertension 8
Cardiopatia 3
Diabetes mellitus 2
Asma bronquial 1
Ninguno 86
Total 100

FUENTE SECUNDARIA
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ANEXO No 4

Grafico No 1 Busqueda de atencién hospitalaria a partir del momento en que le

iniciaron los sintomas a paciente con apendicitis aguda perforada ingresado en el servicio

de Cirugia General, HEODRA, 2008-2011.

Busqueda de atencidn hospitalaria desde el
inicio de los sintomas

m<?24
>24

FUENTE SECUNDARIA
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ANEXO No 5

GRAFICO No 2 Tipo de atencion y tratamiento que recibio el paciente antes de su

ingreso al hospital, en pacientes con apendicitis aguda perforada en el Servicio de
Cirugia General, HEODRA, 2008-2011.

Pacientes que recibieron atencion previa antes del ingreso al
servicio de cirugia

B Ninguno
m Automedicacion

= Atencion medica previa

FUENTE SECUNDARIA
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ANEXO No 6

TABLA 4 Tiempo entre la atencion medica y la realizacidon de la cirugia en pacientes

con de apendicitis aguda perforada en el servicio de cirugia general, HEODRA, 2008-
2011.

TIEMPO (en horas) Total
(n=100)

En ser operado:

<4 27

5-9 26

10-14 10

15-19 19

20-24 6

>25 12

FUENTE SECUNDARIA
ANEXO No 7
TABLA S Manejo Perioperatorio en los pacientes con apendicitis aguda

Perforada en el servicio de cirugia general, HEODRA, 2008-2011.

Manejo Porcentaje
(n=100)

Tipo de antibiético:

Cefoxitina 67

Ceftriaxona+Gentamicina+Metronidazol 20

Ceftriaxona+Metronidazol
Metronidazol

Ninguno

FUENTE SECUNDARIA
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ANEXO 8

GRAFICO No 3 Abordaje Quirurgico en pacientes con apendicitis aguda perforada en el
Servicio de Cirugia General, HEODRA, 2008-2011.

Tipo de Inscision

Inscision McBurney Linea media

Inscisién McBurney Linea media

FUENTE SECUNDARIA
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ANEXO No 9

GRAFICO No 4 Manejo Quirurgico en pacientes con apendicitis aguda perforada en el
Servicio de Cirugia General, HEODRA, 2008-2011.

Manejo Quirurgico

B Apendicetomia

B Apendicectomia +
cecostomia
= Drenaje de plastron

FUENTE SECUNDARIA

50



UNIVERSIDAD NACIONAL AVTONOMA DE NICARAGUA

ANEXO No 10

GRAFICO No 4 Manejo de la herida Quirurgica en pacientes con apendicitis aguda
perforada en el Servicio de Cirugia General, HEODRA, 2008-2011.

Manejo de la Herida Quirurgica

18

e

Herida Quirurgicacerrada  Herida Quirurgica Abierta

FUENTE SECUNDARIA
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ANEXO No 11

TABLA 6 Hallazgos Transquirurgicos en pacientes con apendicitis aguda perforada,
en el servicio de cirugia general, HEODRA 2008-20011.

Hallazgos Transquirargicos Porcentaje
(n=100)
Cantidad de liquido
Cuantificado 52
No cuantificado 48
Cantidad de liquido cuantificado
Menor de 20 cc 10
20a50cc 18
Mayor de 50 cc 24
Total 52
Lugar de perforacion:
Tercio proximal 30
Tercio Medial 52
Tercio Distal 11
Plastrén 7
Total 100

FUENTE SECUNDARIA
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ANEXO No 12

TABLA 7 Diagnostico Histopatolégico de pacientes con apendicitis
Aguda perforada en el servicio de Cirugia general,
HEODRA, 2008-2011.

Diagnostico Histopatolégico Porcentaje
(n=100)

Con Diagnéstico Histopatoldgico 2

Sin Diagnostico Histopatoldgico 94

No enviado 4

Total 100

FUENTE SECUNDARIA
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ANEXO NO 13

GRAFICO No 5 Complicaciones mas frecuentes en pacientes con apendicitis aguda
perforada en el Servicio de Cirugia General, HEODRA, 2008-2011.

Complicaciones

M Infeccidn dz la herida
quirurgica

" seromade la herida

W Absceso Abdominal

W Eventracion
Dehiscencia de herida
quirurgica

" lleo Paralitico

® Ninguno
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ANEXO No 14

TABLA 8 Estancia hospitalaria en pacientes con apendicitis aguda perforada

ingresados al Servicio de cirugia general, HEODRA, 2008-2011.

Estancia (dias) Total
(n=100)
<5 10
5-10 73
=10 17

FUENTE SECUNDARIA

ANEXO No 15

TABLA 9 Egreso y Reingreso de pacientes con apendicitis Aguda perforada
en el servicio de cirugia general, HEODRA, 2008-2011.

Evolucion de los casos Porcentaje
(n=100)
Egreso:
Alta 100
Defuncién 0
Abandono 0
Reingreso:
Si 11
No 89
Total 100
Re intervencion: 11
Eventracion 3
Absceso intraabdominal 2
Sepsis de herida. 6

FUENTE SECUNDARIA
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ANEXO NO 16
Instrumento de recoleccion de datos
Manejo de apendicitis aguda perforada en el servicio de cirugia del HEODRA,
Ledn, durante 2008-2011.

l. Caracteristicas demograficas:

1. No. Ficha

2. No. Expediente:

3. Edad:

4. Sexo: a) Femenino b) Masculino

5. Procedencia: a)Urbana  b)Rural

[l. Evolucion clinicas:

6. Fecha en que iniciaron los sintomas: / /

7. Fecha de ingreso al hospital: / /

8. Fecha de la cirugia: / /

9. Horas que tardo en acudir al hospital desde que le iniciaron los sintomas:
a.< 24 horas
b. =24 horas

10. Tratamiento antes de su ingreso:
a) Analgésico
b) Antibidtico
c) Ninguno
11.Tipo de atencién antes de su ingreso al hospital:
a) Automedicacion
b) En una unidad de salud previa___
c) Ninguna
12.Horas en que tardo en ser operado desde que ingresoé al hospital__
13.Dias De Estancia Hospitalaria:
a. <bdias
b. 5-10dias

c. > 10 dias
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14.IMC
Si
No

Il. Hallazgos clinicos y de laboratorio
(Marque con una “X” donde corresponda, si no agregue en el espacio de abajo):

Sintomas Signos Laboratorio
a) Dolor abdominal a) Signo de McBurney a) Leucocitosis
b) Nauseas b) Signo del psoas b) Neutrofilia
c) Vémitos c) Signo del obturador
d) Diarrea d) Signo de rebote
e) Anorexia e) Signo de Rovsing
f) Fiebre f) Signo de hiperestesia
cutanea
g)Taquicardia

IV. Enfermedades cronicas asociadas:
Hipertension

Diabetes mellitus

Artritis
EPOC/Asma

f) Insuficiencia renal cronica

)
)
c) Cardiopatia
)
)

V. Manejo Preoperatorio:
a) Si ¢cual?
b) no

VI. Procedimiento Quirdrgico:
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VII. Tipo de Incision Quirdrgica:
a. McBurney_
b. Rocky Davis____
c. Lineamedia._
VIII. Herida Quirurgica:
a. Abierta
b. Cerrada
IX. Hallazgos Transquirargicos:
a. Tamano
b. Cantidad de liquido
c. Lugarde la perforacion___
X. Complicaciones:
Infeccion de la herida
Seroma de la herida
Absceso intraabdominal
Fuga del Muion

Fistulas

-~ 0 a0 T o

Eventracion
Xl. Diagndstico histopatoldgico:
a. Si___
b. No_

XIl. Hallazgos Transquirurgicos:

XIll. Egreso:
a. Alta
b. Abandono

c. Defuncion
XIV. Reingreso:

a. Si
b. No
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