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Resumen

La apendicitis complicada se define como el apéndice inflamado asociado con
gangrena, perforacion o absceso peri apendicular. La apendicitis aguda es la

indicacion mas comun de cirugia intraabdominal urgente.

Objetivo: Describir la evolucion clinica de una apendicitis aguda complicada en
pacientes de 15 a 35 afios en el periodo comprendido de enero a junio del afo
2022 en el departamento de cirugia del HEODRA de la ciudad de Ledn.

Disefio metodoldgico: Descriptivo de serie de casos retrospectivo, realizado en
48 pacientes, fuente secundaria, se realiz6 analisis univariado y bivariado. Se

utilizo SPSS 22, se muestran resultados en tablas y graficos.

Resultados: Se estudiaron en total 48 pacientes con diagndstico de apendicitis
aguda complicada, el grupo de edad mas frecuente fue de 15-20 afios (43.8%),
sexo Femenino (64.6%), procedencia Urbano (56.3%). El 56.3% busco atencion
meédica en menos de 24 horas. El 70.8% presento apendicitis gangrenosa y el
29.2% perforada. Las principales complicaciones fueron sepsis de herida 8.3%
y el 2.1% plastron apendicular. El 91.7% recibié tratamiento antibidtico post
operatorio, predominando el esquema Ceftriaxona/Metronidazol/Gentamicina.
Todos los pacientes fueron dados de alta con un promedio de estancia

hospitalaria de 2-3 dias.

Conclusidon: Sus resultados son similares a estudios publicados en otros
hospitales, con variante en la presentacion mas frecuente en el sexo femenino,
se recomienda a los pacientes, la importancia de la busqueda inmediata de
atencion hospitalaria en quienes se sospeche de abdomen agudo y asimismo

reducir la frecuencia de sus complicaciones.

Palabras clave: Apendicitis aguda complicada, tiempo de enfermedad, estancia

hospitalaria.
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1. Introduccién

La apendicitis complicada se define como el apéndice inflamado asociado con
gangrena, perforacion o absceso peri apendicular.® La apendicitis aguda es la
indicacion mas comun de cirugia intraabdominal urgente. En los Estados Unidos
la incidencia anual bruta de apendicectomias es de 26 por cada 10,000
habitantes.? La frecuencia de sus complicaciones oscila entre el 20-30% de los
pacientes con apendicitis aguda.® La perforaciéon se asocia con un alto riesgo de
complicaciones postoperatorias, incluyendo infeccion de la herida y el absceso

intraabdominal. 2

El modelo fisiopatoldgico convencional de apendicitis aguda se basa en una
relacion entre el tiempo y la progresion de la enfermedad,; el riesgo de perforacion
puede aumentar con el tiempo que transcurre desde aparicion de la enfermedad
al tratamiento.® Con los avances en los procedimientos quirirgicos y médicos en
el manejo de la apendicitis aguda, la mortalidad asociada se ha reducido a casi
el 0.1%.4Las operaciones quirdrgicas han evolucionado durante las décadas de
apendicectomias abiertas a cada vez mas procedimientos minimamente

invasivos.

La apendicectomia laparoscépica (AL) tiene la ventaja de proporcionar un mejor
acceso y una buena visualizacion de la cavidad peritoneal a través de pequefias
incisiones, en comparacion con la apendicectomia abierta (AA). Sin embargo, en
numerosos ensayos clinicos y meta andlisis aun no esta claro sila AA o AL es el
abordaje quirtrgico mas eficaz para la apendicitis aguda.®> En el HEODRA, en el
departamento de cirugia, se continta utilizando como tratamiento quirargico la
apendicetomia abierta o convencional como principal método de tratamiento a la
apendicitis aguda complicada y en caso de perforacion el lavado y colocacién de

dreno Penrose.

Las tasas de perforacion se correlacionan con el tiempo desde inicio de sintomas
hasta el tratamiento, lo que aumentaria las complicaciones. Es asi que en
adolescentes y adultos la perforacion del apéndice inflamado puede ocurrir

dentro de las 36 horas de inicio de los sintomas. &



El presente trabajo de investigacion es motivado por el gran nimero de pacientes
que llegan al servicio de emergencia con un cuadro de apendicitis aguda
complicada en edades de 15-35 afios, se conoce que en la segunda y tercera
década de vida es mas frecuente la aparicion de la apendicitis aguda, debido a
la hiperplasia linfoide, sin embargo los que mas se complican son los pacientes
en ambos extremos de edad (nifios y adulto mayor) debido a sus comorbilidades
y fisiopatologia de la enfermedad, sin embargo en pacientes jovenes se ha
demostrado que la evolucién clinica de la apendicitis complicada se debe a la

tardanza en la busqueda de atencion, prolongando los dias de hospitalizacion.



2. Antecedentes

Se realizd una revision de estudios tanto a nivel internacional como nacional
relacionados a apendicitis aguda complicada encontrandose los siguientes
resultados:

En el 2020, en Lima, Pera, Acevedo Sebastian, Fiorella Yamile; Pelaez Claros,
Alisson Consuelo. Sistematizaron las evidencias sobre la efectividad del drenaje
abdominal para prevenir absceso intraperitoneal en pacientes post operados de
apendicectomia complicada. Se realizé una revision sistematica de 10 articulos
cientificos analizados segun la escala Grade para determinar la fuerza y calidad
de la evidencia. De los 10 articulos revisados, el 100% (10/10) demuestran que
el drenaje abdominal no es eficaz para prevenir absceso intraperitoneal en

pacientes post operados de apendicectomia complicada. ’

En el 2019, en Santiago de cuba, Zenén Rodriguez Fernandez. Identifico las
posibles causas de la apendicitis recurrente, asi como las Medidas relacionadas
con su prevencion. Se realizé una revision de la literatura actualizada sobre el
tema en formato digital, en publicaciones en idioma inglés y espafol. La
prevencion de la apendicitis del mufidn se basa en resecar el apéndice a menos
de 0,5 cm de su base; los pacientes, con frecuencia, presentan sintomas
analogos a los de antes de la primera cirugia, sin embargo, existe un incremento
del riesgo de peritonitis y de graves complicaciones debido al retraso diagnéstico

y terapéutico. 8

En el 2019, en Lima-Perq, Fidel Artemio Layme Ramos. Determiné los factores
asociados a la apendicitis aguda complicada en adultos del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue en el periodo de Enero —Diciembre del 2018. Realiz6 un estudio
descriptivo, transversal y retrospectivo. Se estudiaron 312 pacientes los cuales
la apendicitis aguda complicada con mayor frecuencia fue la gangrenada con
diagnostico post operatorio se presentd en el 49%; en relacién al tipo de sexo se
presentd con mayor frecuencia en varones (62.8%) entre las edades con mayor
frecuencia de 30 a 39 afios (34.3%). °



En el 2017, en Iztapalapa México, Arcenio Luis Vargas Avila, Stephany de Luna
Jiménez, Fernando Palacio Vélez, Julian Vargas Flores, Pedro Jesus Lombardini
Tolentino, Jesus Sanchez Pacheco. Describieron la técnica con punto transfictivo
seromuscular para el manejo del mufion en apendicitis con perforacion o
necrosis del tercio proximal. Se disefié un estudio de cohorte sobre una base de
datos prospectiva en la que se evaluaron pacientes con perforacion o necrosis
de la base del apéndice. Se realizaron 20 apendicetomias, de las cuales 11
fueron por via laparoscépica, nueve casos con técnica abierta con manejo del
mufién con colocacion de punto de anclaje transfictivo seromuscular en la base
apendicular. En ningun caso se desarroll6 complicacion postquirargica. A pesar
de los dispositivos modernos para el cierre del mufidn apendicular, aun es dificil

el cierre de perforaciones en la base del ciego. 1°

En el 2014, en Nicaragua, Robleto Palacios José Antonio. Describio el
comportamiento clinico de los pacientes con apendicitis complicada y su manejo
en el servicio de Cirugia del Hospital Aleméan Nicaragiiense. Se realiz6 un estudio
descriptivo transversal. La poblacion de estudio fueron todos los pacientes con
diagnéstico de apendicitis aguda, estudiandose solo las complicadas en
pacientes con 15 afios o mas (n=125). La fuente de datos fueron los expedientes
clinicos. La frecuencia de complicaciones fue de 14.4%, predominando la sepsis
de la herida y seromas. Todos los pacientes fueron dados de alta vivos y el 56%
gue acudieron a consulta externa tuvieron una cicatrizacion satisfactoria de la

herida. 11



3. Justificacion

En Nicaragua la incidencia de apendicitis aguda es alta y es la urgencia
quirargica abdominal mas comun 28, se puede presentar en todas las edades,
pero afecta principalmente a la poblacion joven entre la segunda y tercera
década de vida, principalmente entre las edades de 15 a 30 afios debido a la

hiperplasia del tejido linfoide. 1°

Los pacientes con apendicitis aguda complicada pueden desarrollar multiples
complicaciones, predominando entre ellas la sepsis de herida, absceso
intraabdominal, entre otros, incrementando la tasa de morbilidad y prolongando
el periodo de recuperacion, por lo tanto, representa un problema de salud publica
que implica un aumento en los gastos del sistema de salud, aumentando los dias
de hospitalizacién y consumo de medicamentos. El dltimo estudio analogo a
nuestra investigacion fue realizado en el afio 2014 en el hospital Aleman
nicaragiiense 1, por lo que este permitira la actualizacién de datos del mismo y

servira de base para futuros estudios.

El presente estudio tiene como finalidad identificar precozmente el cuadro clinico
de una apendicitis aguada complicada, beneficiando a los pacientes y a la
poblacion en general, en recibir el tratamiento quirdrgico adecuado en el menor
tiempo posible, disminuyendo de esta forma la frecuencia de complicaciones, el

consumo de antibiéticos postoperatorios y reduciendo la estancia hospitalaria.



4. Planteamiento del problema

La apendicitis se define como la inflamacion del apéndice vermiforme y
representa la causa mas comun de abdomen agudo e indicacion quirtrgica de
urgencia en el mundo. Esta es una entidad que ocurre con mayor frecuencia

entre la segunda y tercera década de vida. 12

La Apendicitis aguda se clasifica en simple y compleja/complicada. La apendicitis
aguda simple o no complicada comprende las etapas supurativa o flegmonosa
(inflamacién transmural, trombosis o ulceracién) con o sin pus extramural y la
apendicitis aguda complicada corresponde a la etapa gangrenosa (inflamacién
transmural con necrosis), perforacion y la formacion de abscesos

(pélvico/abdominal). 13

Una apendicitis aguda complicada puede ocasionar procesos localizados o
generalizados lo cual aumenta la probabilidad de diferentes grados de peritonitis.
(6) También ha sido asociada con una mayor incidencia de infecciones del sitio

quirdrgico (ISQ) postoperatorias.

La apendicitis aguda es sin duda la patologia mas frecuente a la que se enfrenta
el servicio de cirugia de este hospital, y para realizar un eficiente diagnostico que
conlleve asi a evitar la mayor incidencia de complicaciones es importante
desvelar algunas claves que nos ayuden a conocer mejor esta enfermedad, en
especial es importante conocer aquellos factores de riesgo que predispongan a
la morbilidad de la apendicitis aguda complicada. Por lo tanto, para conocer con
premeditacion las complicaciones y factores de riesgo para desarrollar una
apendicitis aguda complicada nos avocamos a este tema y realizamos la

siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la evolucion clinica de una apendicitis aguda complicada en pacientes
de 15 a 35 afios en el departamento de cirugia del hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello de la ciudad de Ledn en el periodo comprendido de enero a

junio del afio 2022



5. Objetivos

5.1 Objetivo General:

Describir la evolucion clinica de una apendicitis aguda complicada en pacientes
de 15 a 35 afios en el departamento de cirugia del hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello de la ciudad de Ledn en el periodo comprendido de enero a

junio del afio 2022.

5.2 Objetivos especificos:

1. Establecer las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en
estudio.
2. Determinar el tiempo de evolucion del dolor durante su estancia extra e

intra hospitalaria.

3. Identificar el tipo de complicaciones en pacientes con apendicitis aguda
complicada.
4. Identificar el tratamiento quirdrgico y medico utilizado en pacientes con

apendicitis aguda complicada.

5. Determinar el promedio de estancia hospitalaria de los pacientes que

presentaron complicaciones.



6. Marco Tedrico

6.1 Apendicitis Aguda

Definicién

La apendicitis, una inflamacién del apéndice vermiforme vestigial, es una de las
causas mas comunes de abdomen agudo y una de las indicaciones mas
frecuentes para un procedimiento quirdrgico abdominal de emergencia en todo

el mundo. 1520 21

6.2 Epidemiologia
La apendicitis aguda se puede manifestar a lo largo de toda la vida en un 6-7 %

de la poblacion, su incidencia méaxima se da entre la segunda y tercera década
de vida, se registra un maximo en la segunda década de vida. La incidencia mas
alta es en los hombres (proporcidon hombre: mujer de 1,4: 1), que tienen una
incidencia de por vida del 8,6 por ciento en comparacion con el 6,7 por ciento

para las mujeres. 1° 2!

La incidencia de apendicitis aguda es de aproximadamente 100 por 100.000
personas al afio. En estados se registra una incidencia anual 300.000
hospitalizaciones al afio, siendo la atencién de urgencias mas comun en EE.UU.
La incidencia de apendicitis perforada es de aproximadamente 29 por cada
100.000 personas al afio tanto en los Estados Unidos como en Corea del Sur.
También hay mas casos de apendicitis perforada en hombres que en mujeres
(31 frente a 25 por 100.000 personas-afo). Su incidencia ha aumentado a pesar
de una caida en la incidencia general de apendicitis aguda.

6.3 Fisiopatologia
La apendicitis se produce por una obstruccion del lumen apendicular. El

apeéndice es vulnerable a ella por su escaso diametro luminal en relacion a su
longitud. La capacidad luminal del apéndice es de 0.1 ml, se puede decir que con
solo una pequefia secrecién cercana a los 0.5 ml es capaz de aumentar la
presion intraluminal a 60 cm H20.17 La obstruccion puede ser causada por

hiperplasia linfoide 60%, fecalitos 35 %, Cuerpos extrafios 5% (restos de fruta 'y



material vegetal, procesos infecciones, neoplasias y parasitos como los
ascaridos), neoplasias o estenosis 1%. °

La obstruccion proximal de la luz apendicular produce una obstruccion de asa
cerrada, y la secrecion normal continuada por la mucosa apendicular
rapidamente produce distensién. A medida que progresa la inflamacion del
apéndice, se produce una estimulacion de las fibras nerviosas viscerales a nivel
de la T8y T10, lo que lleva a la produccion de dolor sordo, vago y difuso a nivel
periumbilical o inferior al epigastrio. Ademas, su expansion subita estimula el
peristaltismo, pudiendo existir dolores coélicos antes del dolor visceral. Este
proceso aumenta rapidamente por la acelerada reproduccion bacteriana
residente en el apéndice y la continua secrecion de mucosa, causando nauseas
y vomitos reflejos, a su vez aumentando la intensidad del dolor visceral difuso.
Al poco tiempo, 12 horas desde el inicio del dolor aproximadamente, el proceso
inflamatorio incluird la serosa del apéndice y el peritoneo parietal de la region,

provocando la migraciéon del dolor hacia la fosa iliaca derecha. 1° 1/

Al poseer una pared distendida, el apéndice va a ejercer una presion externa
sobre el meso apéndice, ocluyendo primero los capilares linfaticos, luego los
venosos y al final, los arteriales, lo que trae como consecuencia hiperemia
pasiva, edemay trombosis de los vasos sanguineos, generando isquemia, lo que
a su vez estimula la proliferacion de bacterias. El proceso isquémico, originara
necrosis, gangrena, licuefaccion y ruptura de la pared apendicular, si no se trata
de inmediato. Esto va a ocasionar, la traslocacion de las bacterias a traves del

espesor del apéndice. °

La mucosa del apéndice es susceptible a la alteracion de la irrigacion sanguinea,
por consiguiente, su integridad esta alterada en una etapa temprana del proceso,
lo que permite la invasion por bacterias. La zona con suministro de sangre mas
deficiente es la que mas sufre: se presentan infartos elipsoidales en el borde anti-
mesentérico. A medida que ocurre distension, invasion bacteriana, afectacion de
los vasos y avance al infarto, ocurre perforacion, por lo general en el borde

antimesentérico inmediatamente distal al punto de obstruccioén. 1°



Mientras tanto el organismo producird una respuesta inmunitaria que se
manifiesta macroscopicamente con la presencia de pus dentro y luego alrededor
del apéndice, cuyo resultado final sera una peritonitis, que puede conllevar a una
sepsis infecciosa y disfuncion organica mdultiple, lo que eventualmente va a
ocasionar la muerte. &

6.4 Bacteriologia
Dado que el apéndice es una evaginacion del ciego, su flora es similar a la del

colon. Las infecciones asociadas a apendicitis deben considerarse
polimicrobianas, y su cobertura antibidtica incluye farmacos contra bacterias
gramnegativas y anaerobias. Entre los aislamientos frecuentes se encuentran
Escherichia coli, Bacteroides Fragilis, enterococos, pseudomonas aeruginosa,

klebsiella pneumoniae y otros.

Tabla 1. Microorganismos frecuentemente aislados en apendicitis aguda

perforada.
TIPO DE BACTERIA AISLADAS (N=694)
Bacterias gramnegativas
Escherichia coli 448 (64.6%)
Pseudomonas aeruginosa 114 (16,4%)
Klebsiella pneumoniae 37 (5,3%)
Citrobacter spp. 18 (2,6%)
Enterobacter spp. 10 (1,4%)
Serratia marcescens 3 (0,4%)
Raoultella planticola 3 (0,4%)
Comamomas testoteroni 2 (0,3%)
Aeromonas spp. 2 (0,3%)
Proteus spp. 2 (0,3%)
Acinetobacter spp. 1 (0,1%)
Yersinia spp. 1 (0,1%)
Morganella spp. 1 (0,1%)
Bacterias grampositivas
Enterococcus spp. 27 (3,9%)
Streptococcus spp. 20 (2,9%)
Staphylococcus spp. 5 (0,7%)

Tomado de: Sabiston. Tratado de cirugia. Fundamentos bioldgicos de la practica quirargica

moderna, 21.2edicién, Capitulo 51: Apéndice. Editorial Elsevier Espafia, pags. 1302, 2022.

10



6.5Diagnostico
El proceso inflamatorio del apéndice se manifiesta con dolor, que al inicio es de

tipo visceral consecuente a la estimulacion de las vias aferentes y mas tarde se
vuelve més circunscrito a medida que se irrita el peritoneo. El diagndstico es
predominantemente clinico. No existe prueba especifica para el diagnostico de
apendicitis, pero el uso juicioso de las pruebas simples de orina y de sangre,
deben permitir la exclusion de otras patologias y proporcionar evidencia adicional
para apoyar el diagndstico clinico de apendicitis. 1°%°

Sintomas: La apendicitis por lo general inicia con un dolor a nivel periumbilical
y difuso que tarde o temprano se circunscribe a la fosa iliaca derecha
(sensibilidad,81%; especificidad, 53%). Suele ser el dolor en la fosa iliaca
derecha uno de los signos mas sensibles de apendicitis, sin embargo las
variaciones en la ubicacién anatémica de la punta del apéndice suelen explicar
las diferentes presentaciones durante la fase somatica del dolor, los pacientes
con una localizacion del apéndice a nivel retroperitoneal que se produce en 7-
10% suele manifestar inicialmente dolor a nivel lumbar, mientras que los
pacientes que tienen la punta apendicular en la linea media de la pelvis pueden
experimentar dolor suprapubico. Ambas presentaciones causan demora del
diagnostico, dado que los sintomas son claramente diferentes del dolor

abdominal en el cuadrante inferior derecho propio de la presentacion clasica. 14
15

La apendicitis también se acompafa de sintomas del tubo digestivo como
nausea (sensibilidad, 58%; especificidad, 36%), vomito (sensibilidad, 51%;

especificidad, 45%), y anorexia (sensibilidad, 68%; especificidad, 36%). 1°

Signos: Los primeros signos de apendicitis suelen ser utiles. Puede haber fiebre
leve que alcance los 38,3 °C, los datos fisicos estaran determinados por la
aparicion de irritacion peritoneal e influidos por el hecho de que el érgano ya se
haya perforado cuando se exploré inicialmente al paciente. Las personas con
apendicitis tienen una facie de cansados, suelen moverse con mayor lentitud y

prefieren permanecer acostadas por la irritacién peritoneal. 1415

11



Los signos fisicos comunmente descritos incluyen:

La sensibilidad del punto de McBurney se describe como una sensibilidad
maxima a 1,5 a 2 pulgadas de la espina iliaca anterosuperior (ASIS) en una linea
recta desde el ASIS hasta el ombligo (sensibilidad del 50 al 94 por ciento;
especificidad del 75 al 86 por ciento.

El signo de Rovsing se refiere al dolor en el cuadrante inferior derecho a la
palpacion del cuadrante inferior izquierdo. Este signo también se denomina
sensibilidad indirecta y es indicativo de irritacion peritoneal local del lado derecho
(sensibilidad del 22 al 68 %; especificidad del 58 al 96 %).

El signo del psoas se asocia con un apéndice retrocecal. Esto se manifiesta por
dolor en el cuadrante inferior derecho con extensién pasiva de la cadera
derecha. El apéndice inflamado puede estar contra el musculo psoas derecho,
lo que hace que el paciente acorte el musculo al levantar la rodilla derecha. La
extension pasiva del musculo iliopsoas con la extension de la cadera provoca
dolor en el cuadrante inferior derecho (sensibilidad del 13-42%,; especificidad del
79-97%).

El signo del obturador se asocia con un apéndice pélvico. Esta prueba se basa
en el principio de que el apéndice inflamado puede descansar contra el musculo
obturador interno derecho. Cuando el médico flexiona la cadera y la rodilla
derechas del paciente, seguido de la rotacién interna de la cadera derecha, esto
provoca dolor en el cuadrante inferior derecho (sensibilidad del 8 %;
especificidad del 94 %. La sensibilidad es lo suficientemente baja como para que

los médicos experimentados ya no realicen esta evaluacion.

Datos de laboratorio: Los resultados de laboratorio deben analizarse con
precaucion y con la finalidad de corroborar el cuadro clinico para asi confirmar o
descartar el diagnostico, los pacientes con apendicitis aguda suelen presentar
una leucocitosis leve (recuento de glébulos blancos >10 000 células/microlL) a
menudo con “desviacion a la izquierda en aproximadamente el 90% de los
casos, el 10 % restante suele tener un resultado de leucocitos normal, por lo que
es un dato que no debe utilizarse de manera aislada para descartar el

diagnéstico de apendicitis. 14 1°
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El andlisis de orina suele ser (til para descartar una posible infeccion de vias
urinarias, sin embargo, puede haber varios leucocitos o eritrocitos por irritacion
del uréter o la vejiga. En general no se observa bacteriuria.

Se han ideado varios sistemas de puntuacion clinica para que actien como
modelos predictivos de la apendicitis, la mas aceptada es la escala de Alvarado
dado que no hay sintomas ni signos que hayan demostrado ser un factor
predictivo exclusivo de apendicitis, al igual que las pruebas analiticas es por ellos
que el diagnostico se basa en la valoracion de una incorporacién de informacién

colectivo.

La puntuacion de Alvarado se puede utilizar para identificar a los pacientes con
una probabilidad muy baja de apendicitis aguda a fin de clasificarlos para la
evaluacion de otras causas de dolor abdominal. Los pacientes con una
puntuacion de Alvarado alta deben evaluarse mas a fondo con imagenes antes
del tratamiento.

La escala de Alvarado modificada asigna una puntuacion a cada uno de los
siguientes criterios diagnosticos (ver tabla 2):

eDolor migratorio en cuadrante inferior derecho (1 punto)

eAnorexia (1 punto)

eNAauseas o0 vomitos (1 punto)

eSensibilidad en el cuadrante inferior derecho (2 puntos)

eSensibilidad de rebote en el cuadrante inferior derecho (1 punto)

eFiebre >37.5°C (>99.5°F) (1 punto)

el eucocitosis de recuento de leucocitos >10 x 10 ° /L (2 puntos)

La puntuacion se obtiene sumando los componentes. Los valores mas altos
indican una mayor probabilidad de apendicitis, siendo la puntuacién maxima de

9 puntos. 8

Los puntajes de <4 y <5 se han evaluado como un punto de corte para el bajo
riesgo de apendicitis aguda en la literatura y han resultado en una probabilidad
general similarmente baja de apendicitis aguda con cualquiera de los puntos de
corte, la puntuacion de <4 se selecciona por su potencial para descartar
apendicitis con mayor certeza, dada la variabilidad informada en la prevalencia
de apendicitis aguda en pacientes con una puntuacion de 4. Es poco probable
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gue los pacientes con una puntuaciéon de 0 a 3 tengan apendicitis y deben ser

evaluados para otros posibles diagnésticos. 14

Modified Alvarado score for diagnosis of
appendicitis

Feature Points

Migratory right lower quadrant pain 1
Anorexia 1
Mausea or vomiting 1
Tenderness in the right lower quadrant 2
Rebound tenderness in the right lower 1
quadrant

Fever >37.5°C (>99.5°F) 1
Leukocytosis of white blood cell count 2
=10 % 10%/liter

Total 4]

Score of 0 to 3 indicates appendicitis is unlikely and other
diagnoses should be pursued. Score of =4 indicates that
the patient should be further evaluated for appendicitis.

Tomado de: Uptodate. Apendicitis aguda en adultos. Evaluacion diagnostica.
Pruebas de Imagen
Las pruebas de imagen se utilizan para aumentar la especificidad del diagndstico

de apendicitis y ademas pueden reducir la tasa de apendicetomia negativa, que

puede llegar hasta el 15%.
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Tabla 3. Imagenes y diagndéstico de apendicitis aguda

Investigacion

Radiografia Simple

Tomografia

Computarizada

Ecografia

Resonancia

magnética

Criterios diagnésticos

Ninguno

Apéndice inflamado y
engrosado con trabeculacion.
Diametro superior a 7mm.
Realce mural o ““signo de
Diana™

Apéndice hipertrofiado, inmovil y
no comprimible.

Aumento del didmetro
apendicular >7mm.
Engrosamiento >2mm.

Presencia de inflamacion.

6.6 Abordaje de una apendicitis aguda

Evidencia
Ningun papel diagnéstico de
apendicitis aguda, aunque se
puede observar un fecalito en el
5% de los casos.
Sensibilidad del 76 al 100% y
especificidad del 83 al 100%.

Sensibilidad del 71-94% y
especificidad del 81-98%.
Sensibilidad del 97 % y
especificidad del 95%.

El abordaje integral de una apendicitis aguda inicia con una resucitacion del
paciente de ser el caso mediante hidratacion intravenosa y antibiéticos
preoperatorios encaminados a la bacteriologia del apéndice y la intervencion
quirargica urgente, si se sospecha de una apendicitis complicada el manejo con
antibiético se debera continuar de forma terapéutica en el postoperatorio. 22

Manejo preoperatorio 1° 22

El plan preoperatorio incluye:

1. Nada por via oral (NPO).

2. Realizar resucitacion endovenosa:

v Canalizar vena periférica con branula de grueso calibre (Fr 16 6 Fr 18), de
preferencia en el antebrazo izquierdo.

v Liquidos IV con solucién salina normal (1,250 mL/mt2 de superficie

corporal en 24 hrs) en pacientes no complicados.
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3. El antibiético profilactico deberd ser cumplido durante la induccién
anesteésica.

4. Se justifica la utilizacion de analgésico, una vez que se tomé la decision
de operar. Se recomienda utilizar un opiaceo o un analgésico antinflamatorio no
esteroideo por via intramuscular, de acuerdo a la disponibilidad de la institucion.
5. Los examenes de laboratorio indicados, deben haberse realizado (tomada
la muestra) antes de llegar al quiréfano.

No es necesario el rasurar la zona operatoria, si se toma esta decision, debera
realizarse en el quiréfano inmediatamente antes de iniciarse la operacion.

6. El uso de la sonda nasogastrica debe restringirse a los pacientes en
quienes se sospecha ingesta de alimentos en las ultimas 6 horas o en pacientes
con el sensorio alterado.

7. El catéter vesical debera ser considerado en casos de pacientes con
cirugia abdominal baja previa, en pacientes con retencion urinaria y en pacientes

con sospecha de apendicitis complicada

Tratamiento

Uso de antibiéticos prequirdargicos

Dependiendo de la presentacion de la apendicitis aguda y al tipo de cirugia al
que se someta al paciente, ya sea cirugia limpia-contaminada, contaminada o
sucia, segun el grado de evolucion de la apendicitis aguda, es necesario
implementar esquemas profilacticos peri operatorios con el fin de prevenir
infecciones en la etapa postquirdrgica.®’

Debido a la bacteriologia presente en el apéndice, se han establecido esquemas
profilacticos, entre los cuales estan:

Primera Opcion: cefoxitina en una sola dosis de 2 gr IV durante la induccion
anestésica es adecuada para disminuir la incidencia de infeccion de la herida en
apendicitis no complicada.

Segunda Opcion: cefazolina 1 g IV mas 500 mg de metronidazol IV durante la
induccion anestésica

Tercera opcién: una combinaciéon de metronidazol 500 mg IV mas gentamicina
160 mg IM (si la funcién renal lo permite).

Otras opciones

o cefotetan (2 g 1V)
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o en el caso de pacientes alérgicos a la penicilina se puede utilizar
clindamicina méas uno de los siguientes: ciprofloxacina,

levofloxacina, gentamicina .

Tratamiento de una apendicitis aguda no complicada
El tratamiento estdndar es apendicectomia. Este procedimiento debera

realizarse a la mayor brevedad posible por la via convencional o laparoscopica.
20 22

Apendicectomia convencional

La apendicectomia convencional continta siendo la intervencion de urgencia
mas frecuente en los servicios de emergencia demostrando bajas tasas de
morbi-mortalidad por lo que sigue considerandose el abordaje de eleccion. Esta
se basa en una incision de Mcburney o Roky-Davis en el cuadrante inferior
derecho en la que se divide el musculo. La incision debe centrarse en cualquier
punto de hipersensibilidad maxima. Posteriormente se llega a la cavidad
abdominal, se observa la convergencia de las tenias hasta la base del apéndice
y mediante un movimiento de barrido desde afuera hacia la linea media

contribuye a llevar la punta del apéndice al campo quirtrgico y se diseca 1017

Apendicectomia laparoscépica

Las técnicas laparoscopicas tienen el potencial de ofrecer muchas ventajas en
procedimientos cada vez mas numerosos. Parece claro que son menos
traumaticas, producen menor dolor y, por tanto, una recuperacién mas rapida y
una vuelta a la vida normal mas precoz. Esto es tanto mas evidente cuanto mas
aumenta la experiencia de los cirujanos que la realizan. La apendicectomia
laparoscopica normal suele utilizar tres puertos de acceso. Por lo general, se
utiliza un trocar de 10 o 12 mm al nivel del ombligo, en tanto que los dos trocares
de 5 mm se colocan en la region suprapubica y en la fosa iliaca izquierda. El
paciente debe colocarse en posicion de Trendelenburg e inclinado hacia la
izquierda. El apéndice se identifica de la misma forma que en la cirugia abierta
siguiendo la tenia libre del colon hasta la base del apéndice. 2*

La apendicectomia laparoscépica se acompafia de menos infecciones en la

incision de la herida quirtrgica en comparacioén con la apendicectomia abierta;
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sin embargo, puede acompafarse de un mayor riesgo de absceso

intraabdominal en comparacién con la técnica abierta. 2 2

Tratamiento del mufién apendicular.

El muiion debe ser tratado por cualquiera de estas tres formas:
a. Ligadura simple.

b. Invaginacion.

c. Ligadura mas invaginacion. 22

6.7 Tratamiento de una apendicitis aguda complicada
La estrategia operatoria para la apendicitis perforada es similar a la de la no

complicada, con ciertas notables excepciones. En primer lugar, el paciente
puede requerir una reanimacidon mas agresiva antes de entrar en quiréfano,
también a como en la apendicitis no complicada, el tratamiento antibiotico ha de
instaurarse de inmediato tras el diagndstico intraabdominal posoperatorio. Las
opciones en estos casos comprenden tratamiento quirdrgico frente a tratamiento
conservador (antibioticos, reposo intestinal, liquidos y posible drenaje

percutaneo). %

Tanto el abordaje abierto como el laparoscépico son aceptables para tratar la
apendicitis perforada de manera quirdrgica, pero cabe destacar que, aunque la
técnica de la apendicectomia en caso de perforacién es la misma utilizada en la
apendicitis simple, el grado de dificultad inherente a la extirpaciéon de un apéndice
perforado friable y gangrenoso supone un reto. %!

Para la seleccion del tipo de tratamiento de la apendicitis perforada se debe
valorar el estado del paciente (estable versus inestable), la naturaleza de la
perforacion (contenida versus perforacion libre), y si hay un absceso o flemoén en

las imagenes estudios. %2
Pacientes inestables o pacientes con perforacion libre:

Para pacientes sépticos y para aquellos que tienen una perforacion libre del

apéndice o peritonitis generalizada, se requiere apendicectomia de emergencia,
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asi como drenaje e irrigacion de la cavidad peritoneal, la apendicectomia en este

contexto se puede realizar abierta o laparoscépicamente. 321

Pacientes estables:
Pacientes estables con apendicitis perforada que tienen los sintomas localizados
en el cuadrante inferior derecho se pueden tratar con apendicectomia o

tratamiento inicial no quirtrgico. Ambos enfoques son seguros. 13

Abordaje posoperatorio

1. NPO por 8-24 horas (y segun hallazgos y evolucién post-operatoria).

2. Esquema de hidratacion segun requerimientos.

3. Analgésico de tipo AINES por via IV o IM.

4. El uso de antiemético solo indicado en casos de vomitos incoercible.
Antibioticoterapia en el Postoperatorio:

Consideraciones previas: ' 1517

v Apendicitis focal aguda, sin comorbilidad no justifica uso de antibioticos.
v Apendicitis supurada sin coleccion intraabdominal no justifica uso de
antibidéticos.

v Apendicitis supurada con coleccién intraabdominal o complicada, debera

usarse tratamiento antibiotico.2?

Dado que la mayoria de los apéndices perforados o abscesos apendiculares
entran en la categoria de Infecciones intraabdominales adquiridas en la
comunidad de leves a moderadas sin factores de riesgo de resistencia a los
antibiéticos o fracaso del tratamiento una obertura de estreptococos,
enterobacterias no resistentes y (en la mayoria de los casos) anaerobios es

generalmente suficiente. 151722

En casos de apendicitis perforada que son graves o en pacientes de alto riesgo
para resultados adversos o resistencia, la cobertura empirica mas amplia esta
justificado. Generalmente incluimos un agente con amplia actividad
gramnegativa suficiente para cubrir Pseudomonas aeruginosay
Enterobacteriaceae que son resistente a cefalosporinas ademas de cobertura

contra estreptococos entéricos y (en la mayoria de los casos) anaerobio. 1°
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Esquemas recomendados como tratamiento empirico

v Primera opcion: Metronidazol 500mg IV cada 8 horas mas gentamicina
160 mg IM monodosis (si la funcién renal lo permite) durante 3 dias y de ser
necesario continuar hasta 5 dias.

v Segunda opcion: Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas/ gentamicina 160
mg IM monodosis (si la funcién renal lo permite) durante 3 dias y de ser necesario
continuar hasta 5 dias.

v Tercera opcion: Cloranfenicol 1 gramo IV cada 6 horas mas gentamicina
160 mg IM monodosis (si la funcién renal lo permite) durante 3 dias y de ser

necesario continuar hasta 5 dias. 22

Apendicitis mas peritonitis severa.

Esquema antibiotico recomendado:

v Primera opcidn: Ceftriaxona 1 g IV cada 12 horas mas Metronidazol 500
mg IV cada 6 horas por 7 dias y de ser necesario continuar hasta 10 dias.

v Segunda opcion: Ceftriaxona 1 g IV cada 12 horas/ clindamicina 900 mg
IV cada 12 horas durante 7 dias y de ser necesario continuar hasta 10 dias.

v Tercera opcién: Ciprofloxacina 500 mg IV cada 12 horas + metronidazol

500 mg IV cada 8 horas por 3 dias y de ser necesario continuar hasta 5 dias.

De no haber respuesta clinica al esquema antibiética en 72 horas, debera
evaluarse el cambio del mismo, de igual forma debera investigarse la posibilidad

de nueva coleccion purulenta intraabdominal y definir posible reintervencion.

Antibidticos en casos especiales, en pacientes que se sospeche o confirme
sepsis por pseudomonas u otro agente nosocomial agresivo debe recurrirse a un
esquema a base de: 17 22

v Primera opcion: imipenem 1 g IV cada 12 horas por 5 dias.

Segunda opcion: meropenem 1 g IV cada 12 horas por 5 dias.
Movilizacion en cama al recuperarse de la anestesia.

Estancia 24-48 horas para las no complicadas.

N o g X

Alta después de 24 horas en pacientes no complicados y sin comorbilidad.
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6.8Complicaciones de una apendicitis aguda complicada

La complicacién posoperatoria mas comuin es la fiebre y leucocitosis.?® En las
apendicitis agudas sin perforacién en 5% de casos hay complicaciones. En las
apendicitis agudas con perforacion las complicaciones se presentan en un 30%

de casos.

Habitualmente el curso postoperatorio de una apendicitis aguda sin perforacion
es de una evolucion sin sobresaltos y hay una enorme diferencia con la
recuperacion tormentosa que acompafia a la extirpacion de un apéndice
perforado con gangrena y con peritonitis; lo cual resalta la importancia del

diagndstico y tratamiento tempranos. 20 2t 27

Infeccion de la herida quirargica:

Las infecciones de la herida son causadas por abscesos locales en la Herida
operatoria por gérmenes fecales principalmente Bacteroides fragiles, a los que
siguen en frecuencia aerobios Gram (-); Klebsiella, Enterobacter, E. coli. Los
signos de infeccién; dolor, tumor, calor y rubor quizads no se encuentren. Los
signos iniciales son dolor excesivo y ademas molesto alrededor de la herida

operatoria de infeccion local.?! 22

En pacientes con infeccion de la herida quirdrgica incisional (superficial o
profunda), el tratamiento debe ser abrir la incisién y obtener el cultivo dado que
una apendicectomia laparoscopica, la via de acceso para la extraccion es la zona

mas frecuente de infeccion de la herida quirtrgica. 2’

Tratamiento

1. Manejo conservador con Amoxicilina-Clavulanico IV 35 mg/Kg/dosis cada 8
horas. Se modifica el tratamiento conforme a los hallazgos bacteriol6gicos

2. Valorar cirugia o drenaje percutaneo. Deben tomarse muestras de cultivo
(aerobio/anaerobio) en caso de drenaje.

3. Controles analiticos cada 24-48 horas 22
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Absceso intraabdominal

Las pacientes con abscesos intraabdominales posoperatorios pueden
presentarse de diversas maneras. Aunque la fiebre, la leucocitosis y el dolor
abdominal son manifestaciones frecuentes, las que presentan ileo, obstruccién
intestinal, diarrea y tenesmo también albergan abscesos intraabdominales. Los
abscesos pequerios se pueden tratar simplemente con antibioticos; sin embargo,

los abscesos mas grandes precisan drenaje 2023

Apendicitis del mufion

La apendicitis de mufién apendicular es una entidad poco frecuente que se
caracteriza por la inflamacion del remanente apendicular tras una
apendicectomia incompleta. Esta suele caracterizarse por sintomas recidivantes
de apendicitis aproximadamente 9 afios después de la operacion inicial. No hay
diferencias en la cirugia inicial entre los procedimientos laparoscépicos y
abiertos. Los pacientes que presentan apendicitis del mufién tienen mayor
probabilidad de mostrar apendicitis complicada, de tener un procedimiento

abierto y de haberse sometido a colectomia. 1°

Plastrén apendicular:

El signo sobresaliente es la palpacion de un tumor de tamafio variable, a veces
poco definido y generalmente situado en la FID. Este tumor, de caracter
inflamatorio agudo, se puede palpar, en ocasiones, por tacto rectal o vaginal. El
plastron puede estar abscedado. Otra complicacién que también obliga a su
intervencion quirdrgica, es la oclusion intestinal mecénica por acodadura de una
de las asas intestinales delgadas que forman parte del proceso.??

El diagnéstico se complementa con el uso de la ultrasonografia y/o la
laparoscopia. Se empleara la radiologia simple del abdomen, vertical y en

decubito, cuando existan signos de oclusion intestinal mecanica. 27 28

Tratamiento
En algunos pacientes, deberan tomarse, al inicio, medidas parecidas a las del
periodo preoperatorio de la apendicitis aguda, tales como:

1. reposo en cama
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2. Dieta progresiva, baja en residuos (de acuerdo con el cuadro evolutivo).
3. Antibioticoterapia parenteral.

4. Vigilancia evolutiva, clinica y por examenes de diagndstico: pulso,
temperatura, palpacion del tumor, hemograma y eritrosedimentacion.

5. Si el paciente evoluciona hacia la abscedacion, el tratamiento sera el
drenaje; preferiblemente por puncién, guiado por ultrasonografia y de no ser
posible éste, entonces se hara quirdrgico.

6. En las formas abscedadas con fistulas espontaneas o fiebre persistente
después del drenaje y ante un plastron de evolucion torpida, se debe sospechar
actinomicosis cecoapendicular e instituir tratamiento especifico (ver el presente
manual).

7. Después de la normalizacion clinico-humoral se practicara, como parte
del seguimiento, colon por enema, para descartar un tumor como responsable
del proceso.

8. Tratamiento quirdrgico definitivo: seis meses después de la hormalizacion

clinica y humoral, se practicara la apendicectomia. 2224

Peritonitis difusa

Diagnostico

Dolor difuso en el abdomen, con los signos tipicos del sindrome peritoneal
(contractura, dolor a la percusion y a la descompresion, etc), demas signos de
toxinfeccion (oliguria, polipnea, etc). 23 2°

Tratamiento

1. Laparotomia para eliminar la fuente de contaminacion (apendicectomia).
2. Uso adecuado de antibioticos
3. Medidas generales de Sostén y contra el shock
4. Lavados peritoneales con soluciones electroliticas y agentes antimicrobianos;

valorando, segun el caso, laparotomias programadas o el abdomen abierto.?? 23

Pileflebitis
Es una enfermedad grave caracterizada por ictericia, escalofrio y fiebre elevada.
Se debe a septicemia del sistema venoso portal con desarrollo de abscesos

hepaticos multiples.?! 2
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La piliflebitis acompafia a la apendicitis gangrenosa o perforada y puede
aparecer en el pre o postoperatorio. El gérmen mas frecuente es el E. Coli. En la
actualidad con el uso de los antibioticos en el pre y postoperatorio su
presentacion es rara. 2627

Diagnadstico

Al inicio temperatura elevada, escalofrios intensos, leucocitosis y subictero; con
posterioridad: sangramiento digestivo bajo.

Tratamiento

1. Antibioticoterapia.

2. Anticoagulantes: del grupo de la heparina hasta obtener el doble o el triple del
tiempo normal de coagulacion.

3. Dextran de bajo peso molecular 125 ml/6h por via EV, como antiagregante.??

fleo paralitico o adinamico

En las primeras 24 horas se espera la presencia de un ileo reflejo debido al
espasmo producido por la manipulacioén y cuya resolucién es en el postoperatorio
inmediato. Sin embargo, puede persistir como resultado de una peritonitis
generalizada o una apendicitis complicada; su resolucion es lenta y el tratamiento
de orden médico: Hidratacion con reposicidon de electrolitos, sonda nasogastrica
y antibiéticos especificos.

Se debe realizar una observacion cuidadosa del paciente para detectar una
obstruccibn mecanica como resultado de adherencias postoperatorias

tempranas que si requeririan tratamiento quirdrgico de emergencia. 2223

Dehiscencia del mufién apendicular

Se puede presentar desde el 20 o 3er dia, y puede ser debido a ligadura
inadecuada del mufién, o por la administracién indebida de un enema evacuante
que distiende el intestino y hace que se rompa en el punto mas débil, por ello
nunca se debe indicar enemas luego de cirugia abdominal. El tratamiento
inmediato es laparotomia exploradora y cecostomia con antibidticos

especificos.??
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Hemorragia

Dolor abdominal subito y shock hipovolémico en cualquier momento de las
primeras 72 horas de la apendicectomia puede significar filtracién a partir del
mufién o el deslizamiento de una ligadura arterial; con frecuencia la hemorragia
es gradual y se origina de un vaso del mesoapéndice o de una adherencia
seccionada, no advertida en la operacion. Se explora la incisidbn removiendo la
masa de sangre coagulada de la cavidad pélvica y parietocolica derecha,

ubicandose el sitio de la hemorragia. Se deja un buen drenaje. 2’
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7. Diseilo metodoldgico

Tipo de estudio:
> Estudio descriptivo de serie de casos retrospectivo. Ya que no existe
intervencion del investigador y los datos reflejaron la evolucion natural de los

eventos.

Area de estudio:
> Servicio de Cirugia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello,

Ledn.

Poblacion de estudio:

> 48 pacientes ingresados con diagnéstico de apendicitis aguda complicada
en el servicio de cirugia del hospital escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
durante el periodo comprendido de enero a junio de 2022. Las unidades de
andlisis seran el total de pacientes con apendicitis agudas complicadas
registradas durante el periodo de estudio.

Muestra y muestreo
> Se tomaron 48 casos que fueron el total de pacientes que presentaron
apendicitis aguda complicada en el periodo de estudio y cumplian los criterios de

inclusion.

Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de Inclusion

v Pacientes en edades de 15 a 35 con diagnéstico de apendicitis aguda
complicada.

v Pacientes sometidos a una apendicectomia abierta o laparoscépica con
algun tipo de complicacion.

v Pacientes con complicaciones quirdrgicas por apendicectomia.

v Pacientes que acudieron a sala de emergencia de cirugia con dolor
abdominal agudo >8 horas de evolucion y tiempo de estancia intrahospitalaria.

v Pacientes que ingresaron durante el periodo de estudio.
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v Pacientes cuyos expedientes se encontraron disponibles al momento del
estudio.

Criterios de Exclusion

v Pacientes que tuvieron apendicectomia negativa y sin complicacion
quirargica.

v Pacientes en estado gestacional o postoperatorios inmediatos de otra
patologia.

v Haber ingresado fuera del periodo de estudio.

v Presentar un dolor con un tiempo de evolucion menor de 8 horas.
v Edad menor de 15 afios y mayor de 35 afos.
v Pacientes cuyos expedientes estén extraviados o no disponibles al

momento del estudio.

Recolecciéon de datos:

> Para la recoleccion de los datos se revisaron los expedientes clinicos de
los pacientes atendidos en el servicio de emergencia desde el 01 de enero del
2022 hasta el 30 de junio del 2022, los cuales fueron diagnosticados con
apendicitis aguda complicada, se extrajeron los datos necesarios para el
posterior analisis. Se disefio una ficha de recoleccién de datos para el proceso
de extraccion de informacion para analizar que fue previamente validada. (ver

Anexo)

Procesamiento y andlisis de la informacion

> Se utilizo el software SPSS version 22. Se aplicaron estadisticas
descriptivas a través de medidas de tendencia central para las variables
cuantitativas y se usaron frecuencias absolutas y relativas para variables
categoéricas, se uso6 un intervalo de confianza al 95% y el nivel de significancia

aceptado fue de p<0.05 mediante la prueba de chi-cuadrado.

Consideraciones Eticas.

> Para tener acceso a los expedientes se contd con el permiso de la
direccién del hospital. Para fines del estudio solamente se registré el nimero del
expediente y no los nombres de los pacientes todo esto con el propésito corregir
errores o para validar la calidad y veracidad de la informacion.
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8.

Variables

Edad

Sexo

Procedencia

Estado civil

Religion

Inicio del

Operacionalizacion de las variables

dolor

extrahospitalario

Definicién

Tiempo transcurrido en afos
desde el nacimiento hasta el
dia del ingreso hospitalario.

Conjunto de caracteristicas
fenotipicas que identifican a
los individuos.

Se establece por el conjunto
de individuos que viven en

las ciudades o el campo.

Situacién personal en la que
se encuentran las personas
en algin momento de su

vida.

Conjunto de creencias
religiosas, de normas de
comportamiento y de
ceremonias de oracidon o
sacrificio que son propias de
un  determinado  grupo

humano.

Es el resultado del lugar
regional a nivel
extrahospitalario que refiere
el paciente en su tiempo de

evolucion.

Indicador

Tiempo

transcurrido

Fenotipo

Identificacion
del paciente

Situacion

Conyugal

Creencias

Lugar

extrahospitalar
ia mas tiempo
de evolucion

del dolor.

Escala

Tipo

escala
15-20 afos Ordinal
21-25 afios
26-30
31-35
Femenino Nominal

Masculino

Urbano Nominal

Rural

Soltero Nominal
Casado
Unién libre
Viudo
Catolica Nominal
Evangélica

Testigo de

Jehova

Ateo
Ninguno

Otros

8-24 horas

25-47 horas
48-72 horas
73-96 horas
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del

intrahospitalario

Inicio dolor

Tardanza en la
realizaciéon del
procedimiento

Quirurgico

Métodos
Diagnésticos en
sospecha de

complicacion

Presencia de

complicaciones

Es el resultado del lugar
regional a nivel
intrahospitalario que refiere
el paciente en su tiempo de

evolucion.

Tiempo que transcurre entre
ingreso a emergencia y el

acto quirdrgico.

Procedimiento por el cual se

identifica una enfermedad,

entidad nosoldégica,
sindrome, o] cualquier
estado de salud o]

enfermedad.

Agravamiento de  una
enfermedad o de un
procedimiento médico con
una patologia
intercurrente, que aparece
espontaneamente con una
mas o

relacion causal

menos directa con el
diagnostico o el tratamiento

aplicado.

Lugar
intrahospitalari
0 mas tiempo

de evolucion.

Hora

Diagnostico

Curso de la

enfermedad

10-30 minutos
31-60 minutos
61-80 minutos

3-9 horas

10-16 horas
17-24 horas
25-30 horas

Radiografia de

térax y abdominal

Ultrasonido

abdominal

BHC

EGO
Ecografia
Laparoscopia
TC

Si
No

Cuantitativo

Ordinal

Nominal

Nominal
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Complicaciones

Profilaxis

antibiotica

Antibiético
utilizado

profilaxis

Cualquier

relacionada a la evolucion enfermedad

clinica

inflamatorio

complicaciéon Curso de

proceso

a nivel

apendicular o procedimiento

quirdrgico realizado.

Tratamiento

previo

cirugia.

Tipo

antibidtico Antibioticos

realizacion de la

de

medicamento Antibi6ticos

como utilizado previo a la cirugia.

. Hemorragia de
la pared abdominal

. Hemorragia
intraabdominal.

o Perforacion de

Organos vecinos.

. Dehiscencia de
la herida.
° Absceso

intraabdominal
° Hematoma

intraabdominal

o Pileflebitis

o Plastron
apendicular

. Sepsis

. Infeccion de la
herida.

. Ninguna

. Si

. No

o Primera Opcion:

cefoxitina en una sola
dosis de 2 gr IV

. Segunda
Opcién: cefazolina 1 g
V.

. Tercera opcion:
Ceftazidimalg IV.

. Cuarta opcion:
Metronidazol 500 mg

v,

Ordinal

Nominal

Nominal
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Procedimiento

quirurgico

Tiempo quirargico

Hallazgo

transquirurgico en

una

apendicectomia.

Tipo de procedimiento

quirdrgico para tratar la

apendicectomia

Tiempo que tarda en
completarse el

procedimiento quirdrgico.

Es la observacion que el
medico realiza mediante el
microscopio, de una pieza
quirurgica, a la cual se la da

un valor diagndstico.

Intervencioén

quirdrgica

Intervencion

quirurgica

Estado
apéndice

vermiforme

del

. Quinta opcion:
Ceftriaxona y
metronidazol

. Ninguna

. Apendicectomia
convencional

o Apendicectomia
Laparoscopica

. Tratamiento
antibidtico
(Conservador)

o Lavado de
cavidad y drenaje
Quirdrgico mas

colocacion de dreno
Penrose.

o Laparotomia
exploratoria

o 20-30 minutos

o 31-40 minutos

o 41-60 minutos

o 61-80 minutos

o 81-90 minutos

o Normal

. Grado I:
Edematosa

J Grado I
supurativa

J Grado Il
Gangrenosa

o Grado IV:
Perforada

Nominal

Cuantitativo

Nominal
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Tratamiento Medios utilizados entre la Antibioticos ° Si Nominal
postquirurgico finalizacion de la cirugia 'y la . No

recuperacion del paciente.

Antibidtico  post- Antibittico utilizado entre la Antibi6ticos o Primera opcién:  Nominal
operatorio finalizacion de la cirugia y la Ceftriaxona
recuperacion del paciente. Metronidazol
Gentamicina
. Segunda

opcion: Clindamicina
Metronidazol

. Tercera opcion:
Carbapenems

Metronidazol

. Ninguno
Tiempo de estancia Tiempo de permanencia en Horas . 1 dia Ordinal
hospitalaria el hospital, durante el cual . 2 — 3 dias
se utilizd los servicios . 4 -6 dias
médicos. o >7 dias

32



9. Resultados

Durante el periodo de estudio se registraron 155 casos de apendicitis aguda
entre complicadas y no complicadas, pero al realizar una revision exhaustiva de
dichos casos y tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion se
estudiaron solamente 48 casos de apendicitis aguda complicada. Las principales
caracteristicas de los pacientes con apendicitis aguda complicada fueron: Edad
15-20 afios (43.8%), Sexo femenino (64.6%), procedencia Urbano (56.3%). (Ver
tabla 1)

El promedio de edad fue 21 afios y las edades oscilaron entre 15-20 afios, con
respecto al estado civil 83.3% de los pacientes estudiados eran solteros y 56.3%
profesaban la religion catdlica. (ver tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con apendicitis
aguda complicada en el servicio de cirugia general, Hospital escuela Oscar
Danilo Rosales Arguello durante el periodo de enero a junio del afio 2022

Frecuencia Porcentaje
Edad (afos)
15-20 afios 21 43.8
21-25 afios 16 33.3
26-30 afios 8 16.7
31-35 afios 3 6.3
Sexo
Femenino 31 64.6
Masculino 17 35.4
Procedencia
Urbano 27 56.3
Rural 21 43.8
Estado Civil
Soltero 40 83.3
Casado 3 6.3
Unién Libre 4 8.3
Viudo 1 2.1
Religion
Catoélica 27 56.3
Evangélica 10 20.8
Ninguno 11 29.1

Fuente: Expediente Clinico
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Se observo que la mayoria de los pacientes 56.3% tardaron menos de 24 horas
en buscar atencion meédica, 8,3 % tardaron entre 25-47 horas, 27.1% tardaron
entre 48-72 horas, Solamente el 8,3% de los pacientes tardaron entre 73 a 96

horas en buscar atencion. (Ver gréafico 1)

Gréfico 1. Tardanza en la busqueda de atencidn en horas en pacientes con
apendicitis aguda complicada en el servicio de cirugia general Hospital
escuela Oscar Danilo Rosales Arguello durante el periodo de enero a junio
del aflo 2022

60 56.3
50
40
30 27 27.1
20
13
10 8.3 I 8.3
4 4
0 ] ]
8-24 horas 25-47 horas 48-72 horas 73-96 horas

mFrecuencia MPorcentaje

Fuente: Expediente clinico

Del total de pacientes que se incluyeron en este estudio un 77,1 % (37) fueron
atendidos en un periodo de 10 - 30 minutos y solamente un 6,3% (3) fueron
atendido en un periodo de 60 — 80 minutos (ver gréfico 2)
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Gréfico 2. Tardanza en ser atendido en emergencias en pacientes con
apendicitis aguda complicada en el servicio de cirugia general Hospital
escuela Oscar Danilo Rosales Arguello durante el periodo de enero a junio
del afio 2022.
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Fuente: Expediente Clinico

En los pacientes con diagnostico post operatorio de apendicitis aguda
complicada se observo que el 70.8% fue Apendicitis gangrenosa y el 29.2% fue

apendicitis perforada. (ver grafico 3)

Gréfico 3. Hallazgos transquirurgicos de apendicitis aguda en el servicio
de cirugia general del Hospital escuela Oscar Danilo Rosales Arguello

durante el periodo de enero a junio del afio 2022
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Fuente: Expediente Clinico
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Se encontr6 que las distintas complicaciones son mas frecuentes en
determinados grupos de edades, se observo que la apendicitis complicada fue
mas frecuente en el grupo de edades de 15-20 afos, observandose apendicitis
gangrenosa en el 44.1 % y apendicitis perforada en el 42.9 % de los pacientes.
(Ver tabla 3)

Del 100% de los pacientes con apendicitis aguda complicada se observo que la
apendicitis complicada fue mas frecuente en pacientes del sexo femenino, el
58.8 % presento apendicitis gangrenosa y el 78.6 % apendicitis perforada, En
comparacion al sexo masculino donde se encontré6 que el 41.2% presento
apendicitis gangrenosa y el 21.4% apendicitis perforada, lo que demuestra que
las diferentes complicaciones se presentan de manera independiente al sexo.
(Ver tabla 3)

De los pacientes que provenian del area urbana el 52.9 % presento apendicitis
gangrenosay el 64.3 % apendicitis perforada, de los que provenian del area rural
el 47.1% presento apendicitis gangrenosa y el 35.7% apendicitis perforada, se
demuestra que las diferentes complicaciones se presentan de manera
independiente al lugar de origen. (Ver tabla 3)

Tabla 3. Distribucion de pacientes con apendicitis aguda complicada segun
grupos de edad, sexo, procedencia y hallazgos en el servicio de cirugia
general Hospital escuela Oscar Danilo Rosales Arguello durante el periodo

de enero ajunio del afio 2022.

Gangrenosa Perforada
(%) (%) Valor de P
Edad (afios) 15-20 afos 44.1 42.9
21-25 afos 41.2 14.3 0.03
26-30 afios 8.8 35.7
31-35 afios 5.9 7.1
Sexo
Femenino 58.8 78.6 0.194
Masculino 41.2 21.4
Procedencia
Urbano 52.9 64.3 0.429
Rural 47.1 35.7

Fuente: Expediente Clinico
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Del total de pacientes con diagnostico postoperatorio de apendicitis aguda
complicada el 89.6% (43) no presento ninguna complicacion, el 8.3 % (4)
reingreso al hospital por presentar sepsis de la herida quirargicay el 2.1 % (1)

presento plastron apendicular. (Ver grafico 4)

Gréfico 4. Complicaciones de pacientes con apendicitis aguda complicada
en el servicio de cirugia general Hospital escuela Oscar Danilo Rosales

Arguello durante el periodo de enero ajunio del afio 2022.
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89.6

Fuente: Expediente Clinico

De los pacientes con diagnostico postoperatorio de apendicitis aguda
complicada que presentaron complicaciones se observé que la sepsis de herida

quirargica fue mas frecuente en los grupos de edad 26-30 afos. (Ver tabla 4)
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Tabla 4. Distribucion de pacientes con apendicitis aguda complicada segun
grupos de edad y tipo de complicacién en el servicio de cirugia general
Hospital escuela Oscar Danilo Rosales Arguello durante el periodo de

enero ajunio del afio 2022.

Edad Plastron apendicular  Sepsis de la herida Ninguna
(%) (%)
15-20 afios 0.0 25.0 46.6
21-25 afios 100 0.0 34.9
26- 30 afios 0.0 75.0 11.6
31-35 afios 0.0 0.0 7.0

Fuente expediente clinico

Del total de pacientes en estudio, el 83.3% (40), recibieron profilaxis antibidtica,
predominando los siguientes esquemas: Cefoxitina en una sola dosis de 2gr IV
(52.1%), Ceftriaxona + metronidazol (20.8%), Ceftazidima 1gr IV (6.3%) y
Cefazolina 1g IV (4.2%). (Ver gréafico 5)

Gréafico 5. Esquemas de profilaxis en pacientes con apendicitis aguda
complicada en el servicio de cirugia general Hospital escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello durante el periodo de enero a junio del afio 2022.
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Fuente: Expediente Clinico
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Del total de pacientes en estudio, en las primeras 3-9 horas se operaron el 73.5
% de apendicitis gangrenosas y el 78.6% de las apendicitis perforadas. En las

primeras 10-16 horas se operaron el 17.6% de apéndices gangrenosa y el
21.4% de perforada. En las primeras 17-24 horas, el 5.9% de los apéndices

gangrenosos y el 2.9 % restante durante las 25-30 horas. (Ver tabla 5)

Tabla 5. Tardanza en la realizacion del procedimiento quirdrgico segun los
hallazgos transquirurgicos de una apendicetomia, en el servicio de cirugia
general, Hospital escuela Oscar Danilo Rosales Arguello durante el

periodo de enero ajunio del afio 2022.

Tardanza en la realizacién del Gangrenosa Perforada
procedimiento quirargico (%) (%)
3-9 horas 73.5 78.6
10-16 horas 17.6 21.4
17-24 horas 5.9 0.0
25-30 horas 29 0.0

Fuente: Expediente Clinico

Los principales procedimientos quirargicos realizados fueron apendicetomia
convencional (91.7%), Lavado de cavidad y drenaje quirargico mas colocacién
de dreno Penrose (6.3%) y Laparotomia exploratoria (2.1%).

El tiempo quirdrgico mas frecuente fue 41-60 minutos (43.8%), 31-40 minutos

(22.9%), 20-30 minutos (20.8%), 61-80 minutos (10.4%) y 81-90 minutos (2.1%).
(Ver tabla 6)
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Tabla 6. Manejo de pacientes con apendicitis aguda complicada en el

servicio de cirugia general del Hospital escuela Oscar Danilo Rosales

Arguello durante el periodo de enero ajunio del afio 2022.

N %
(48)
Procedimiento quirurgico realizado

Apendicetomia convencional 44 91.6
Lavado de cavidad y drenaje 3 6.3
quirargico+ colocacién de dreno

Penrose

Laparotomia 1 2.1

Tiempo quirdrgico

20-30 minutos 10 20.8
31-40 minutos 11 22.9
41-60 minutos 21 43.8
61-80 minutos 5 10.4
81-90 minutos 2.1

Fuente: Expediente Clinica

El 91.7% de los pacientes recibié tratamiento antibiético postoperatorio,

predominando el esquema de Ceftriaxona/Metronidazol/Gentamicina, mientras

tanto el 8.3% restante no recibi6 antibioticoterapia. (Ver gréafico 6)
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Gréfico 6. Tratamiento postoperatorio en pacientes con apendicitis aguda

complicada en el servicio de cirugia general Hospital escuela Oscar Danilo

Rosales Arguello durante el periodo de enero a junio del afio 2022.
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Fuente: Expediente clinico
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La media del tiempo de estancia intrahospitalaria de los pacientes con

apendicitis aguda complicada fue de 2-3 dias (68.8%), todos los pacientes

fueron dados de alta, sin embargo, no se obtuvo informacion sobre los hallazgos

clinicos en consulta externa. (Ver tabla 7)

Tabla 7. Evolucion clinica de los pacientes con apendicitis aguda

complicada en el servicio de cirugia general Hospital escuela Oscar Danilo

Rosales Arguello durante el periodo de enero a junio del afio 2022.

Frecuencia Porcentaje
N (%)
Tiempo de estancia
intrahospitalaria 1 3 6,3
(Dias)
2-3 33 68,8
4-6 5 10,4
>7 7 14,6

Fuente: Expediente clinico
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Del total de pacientes con diagnostico postoperatorio de apendicitis aguda
complicada se observoé que el 35.7% de los pacientes con apendicitis perforada

tuvo un tiempo de estancia intrahospitalaria mayor a 7 dias. (Ver tabla 8)

Tabla 8. Evolucion Clinica (Tiempo de estanciaintrahospitalaria) y hallazgo
transquirurgico en pacientes con apendicitis aguda complicada en el
servicio de cirugia general Hospital escuela Oscar Danilo Rosales Arguello

durante el periodo de enero a junio del afio 2022.

Tiempo de estancia Apendicitis Gangrenosa Apendicitis Perforada
intrahospitalaria (%) (%)
(Dias)
1 8.8 0.0
2-3 79.4 42.9
4-6 5.9 21.4
>7 5.9 35.7

Fuente: Expediente Clinico
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10. Discusion

La poblacion con apendicitis aguda complicada fue de 48 casos, que
corresponde al total de pacientes diagnosticados durante el periodo de estudio,
los cuales cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, cuyas historias

clinicas contaban con una informacién completa.

La literatura internacional consultada revela que la frecuencia de apendicitis
complicada es mayor en los hombres. La mayoria de estudios nacionales sobre
apendicitis aguda, han sido consistentes en que el predominio de pacientes son
adultos jovenes, de sexo masculino y procedencia urbana, en este aspecto
nuestro estudio muestra un contraste dado que la apendicitis aguda complicada

prevalecio en el sexo femenino en un 64.6%

En un estudio nacional sobre el Comportamiento clinico de los pacientes con
apendicitis complicada y su manejo en el servicio de Cirugia del Hospital Aleméan
Nicaragiiense realizado por el Dr. José Antonio Robleto Palacios, se ha
observado el predominio de pacientes adultos jovenes de sexo masculino y que
cursan la tercera década de vida. A nivel internacional en un estudio realizado
por: El Dr. Layme Ramos Fidel Artemio sobre “Apendicitis aguda complicada en
pacientes del Hospital Nacional Hipolito Unaue” se estima que la apendicitis
aguda complicada presenta una media de 30 afos.

En nuestro estudio el 43.8 % de la poblacion corresponden a pacientes de 15 a
20 afios, el promedio de edad fue 21 afios. Se observé apendicitis gangrenosa
en el 44.1 % de los pacientes entre el grupo de edad de 15-20 afios, siendo esta
la complicacién mas frecuente en un 70.8%. Dicho hallazgo corresponde con la
literatura internacional consultada donde evidencia que la apariciobn de
apendicitis aguda registra un maximo en la segunda década de la vida, esto
obedece probablemente a la hiperplasia de tejido linfoide que suscita un pico a

esa edad.
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Con respecto a los hallazgos transquirugicos en los pacientes con diagnostico
post operatorio de apendicitis aguda complicada se observo la aparicion de un

70.8% de Apendicitis gangrenosas y un 29.2% de apendicitis perforadas.

En nuestro estudio la apendicitis complicada fue mas frecuente en pacientes del
sexo femenino, donde el 58.8 % presento apendicitis gangrenosa y el 78.6 %
apendicitis perforada, en comparacion al sexo masculino donde se encontré que
el 41.2% presento apendicitis gangrenosa y el 21.4% apendicitis perforada, dicho
hallazgo contrasta a estudios nacionales e internacionales donde prevalecen
adultos jovenes del sexo masculino, creemos que esto posiblemente se explica
debido a que las enfermedades de los 6rganos de la reproduccion internos de la
mujer pueden facilmente enmascarar signos de apendicitis y llevar a un

diagndstico tardio y erroneo.

Del total de pacientes en estudio, en las primeras 3-9 horas se operaron el 73.5
% de apendicitis gangrenosas y el 78.6% de las apendicitis perforadas. Entre
las 10-16 horas se operaron el 17.6% de apéndices gangrenosa y el 21.4% de
apéndices perforadas sobrantes. En las siguientes 17-24 horas se operaron el
5.9% de los apéndices gangrenosos y el 2.9 % restantes se intervinieron durante
las 25-30 horas. Esto parece indicar que la mayor parte de las perforaciones
ocurre en una etapa temprana, antes que el paciente llegue al hospital, creemos
gue no existe relacion entre el retraso hospitalario y la perforacion. Ademas de
esto el lapso entre el ingreso hospitalario y la realizacion de la cirugia fue similar
en los pacientes con y sin perforacion del apéndice, lo que revela la oportuna

atencion quirdrgica de los pacientes con apendicitis complicada.

Con respecto a la busqueda de atencion hospitalaria el 56.3% de los pacientes
tuvieron una tardanza en buscar atencion medica entre 8-24 horas, 8,3 %
tardaron entre 25-47 horas, 27.1% tardaron entre 48-72 horas, Solamente el
8,3% de los pacientes tardaron entre 73 a 96 horas en buscar atencion. Lo que
nos indica que mas de la mitad de los pacientes de nuestro estudio acudieron al
centro hospitalario en horas tempranas, esto se traduce en que el tiempo de

aparicion de una apendicitis complicada varia entre unas pocas horas hasta dias.
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Del total de pacientes con diagnostico post-operatorio de apendicitis aguda
complicada el 89.6% no presentd ninguna complicacion, el 8.3% reingreso al
hospital por presentar sepsis de la herida quirargica y el 2.1% presento plastron
apendicular. A nivel internacional en un estudio realizado por: El Dr. Layme
Ramos Fidel Artemio sobre “Apendicitis aguda complicada en pacientes del
Hospital Nacional Hipolito Unaue” coinciden con estas complicaciones, sin
embargo, la frecuencia de sepsis de herida es mayor en nuestro estudio
presentandose en un 8.3% (4) aumentando en 2% con respecto al estudio
internacional. Del total de pacientes en estudio, el 83.3% (40), recibieron
profilaxis antibidtica, predominando los siguientes esquemas: Cefoxitina en una
sola dosis de 2gr IV (52.1%), Ceftriaxona + metronidazol (20.8%), Ceftazidima
1gr IV (6.3%) y Cefazolina 1g IV (4.2%).

La media del tiempo de estancia intrahospitalaria de los pacientes con
apendicitis aguda complicada fue de 2 dias (68.8%), un tiempo de estancia
intrahospitalaria menor a la reportada por estudios nacionales. Al relacionar el
tiempo de estancia intrahospitalaria con el diagnostico postoperatorio de
apendicitis complicada se encontré una relacién estadisticamente significativa
(p 0.009) en donde la apendicitis perforada 35.7% tuvo un tiempo de estancia

intrahospitalaria mayor a 7 dias.

Todos los pacientes fueron dados de alta, teniendo una letalidad del 0% aun
cuando todos los casos incluidos en este estudio fueron apendicitis aguda
complicaday que el 29.2% de estos fueron apendicitis perforadas, cabe destacar
que no se obtuvo informacién sobre el seguimiento de estos pacientes en

consulta externa.
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11. Conclusion

1. La mayoria de los pacientes fueron adolescentes y adultos jovenes entre

15-20 afos de edad, del sexo femenino y de procedencia urbano.

2. La apendicitis complicada predomina en las edades de 15-35 afios esto
se debe a que son las edades en la que mayormente se presenta la
apendicitis aguda, debido a la hiperplasia del tejido linfoide en
adolescente y en el adulto joven por la presencia de fecalitos en la luz del

conducto apendicular.

3. La apendicitis gangrenosa 68.8% es la complicacién mas frecuente de la
apendicitis aguda complicada, seguida de la apendicitis perforada 29.2%.

4. El tiempo de evolucion de la enfermedad previo al ingreso al hospital fue
de 8-24 horas, el 56.3% de los pacientes acudieron al centro hospitalario
después de 8 horas de evolucion del dolor lo cual indica la fase supurativa
de la apendicitis aguda en estos pacientes, lo que nos muestra que el
tiempo de aparicion de una apendicitis complicada varia entre unas pocas
horas hasta dias en dependencia de cada individuo, ahi radica la
importancia de acudir a la unidad de salud mas cercana al presentar un

dolor abdominal agudo.

5. Del total de pacientes en estudio, el 83.3%, recibieron profilaxis
antibiotica, predominando el uso del esquema de Cefoxitina en una sola

dosis de 2gr IV y el menos frecuente Cefazolina 1g IV.

6. Se operaron en las primeras 3-9 horas de su ingreso a el 73.5 % de
apendicitis gangrenosas y el 78.6% de apendicitis perforadas. Los
principales procedimientos quirdrgicos realizados fueron apendicetomia
convencional, lavado de cavidad y drenaje quirdrgico mas colocacion de

dreno Penrose y Laparotomia exploratoria.

7. Las principales complicaciones de la apendicitis perforada fue 8.3 %
reingreso al hospital por presentar sepsis de herida y el 2.1% presento
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plastrén apendicular. Se observé que la sepsis de herida quirdrgica fue
mas frecuente en los grupos de edad 26-30 afios. Estos resultados

coinciden con estudios internacionales.

8. EI91.7%, recibieron tratamiento antibiotico post operatorio, predominando
el esquema de Ceftriaxona/Metronidazol/Gentamicina, mientras tanto el

8.3% no recibio antibioticoterapia.

9. Todos los pacientes fueron dados de alta vivos y estables, con una
estancia hospitalaria promedio de 2 a 3 dias 68.8%, un tiempo de estancia
menor a la reportada por estudios nacionales. El 35.7% de apendicitis

perforadas tuvo un tiempo de estancia intrahospitalaria mayor a 7 dias.
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12. Recomendaciones

> Todo paciente que ingrese al hospital por un dolor abdominal sea

evaluado por un médico cirujano en el tiempo mas breve posible.

> Realizar la intervencion quirdrgica en el menor tiempo posible una vez
confirmado el diagnéstico de apendicitis aguda, para prevenir posibles

complicaciones futuras intrahospitalarias.

> Fomentar a la poblacion a acudir a la unidad de salud méas cercano ante
la sospecha de una apendicitis aguda y asi evitar futuras complicaciones.

> Evitar en la poblacién tanto urbano como rural la automedicacion de
analgésicos.
> Investigar en estudios futuros la causa que limito el seguimiento en

consulta externa a los pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda

complicada.
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Ledn, Nicaragua 23 de noviembre del 2021.

Dr. Carlos Lopez

Subdirector docente del HEODRA

Estimado Dr. Lépez

El motivo de la presente es para solicitarle la autorizacion del uso de expedientes
de los pacientes que han sido ingresados al hospital escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello (HEODRA) con el diagnéstico de Apendicitis aguda en el
periodo de Enero — junio del siguiente afio, con el objetivo de utilizarlo como
fuente de informacién para la realizacion de nuestro protocolo de tesis del
componente de investigacion que se titula “complicaciones quirdrgicas y no
quirargicas en pacientes con apendicitis aguda complicada en edades
comprendidas de 15-25 afios, en el periodo de enero ajunio del 2022, en el
departamento de cirugia del HEODRA” somos estudiantes del 5to afio de
medicina de nuestra alma mater UNAN- LEON.

Esperando una respuesta positiva de su parte nos despedimos deseandole un
excelente dia en sus labores cotidianas y salud para usted y su familia.

Atentamente:

Dr. Gabriel Antonio Jirén

Médico especialista en cirugia general y endocopista digestivo superior e
inferior.

Br. Wendy Cristal Munguia Barrow Br. Maria Natalia Munguia
Gonzales

Br. Carolyne Najary Meza Velasquez
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Ledn, Nicaragua 23 de noviembre del 2021

Dr. Julian Corrales Pérez
Jefe del departamento de cirugia

UNAN- Ledn

Estimado Dr. Corrales

En nuestra condicion de estudiantes de 5to afio de la carrera de medicina de la
UNAN- LEON, y teniendo en cuenta la capacidad profesional de los docentes de
esta universidad, nos permitimos a invitar al Dr. Gabriel Jirobn para que colabore
en calidad de tutor en el desarrollo de nuestro protocolo de tesis titulado
“complicaciones quirdrgicas y no quirurgicas en pacientes con apendicitis
aguda complicada en edades comprendidas de 15-25 afios, en el periodo
de enero ajunio del 2022, en el departamento de cirugia del HEODRA”

Asi mismo, nos comprometemos a cumplir y subsanar las sugerencias y/u

observaciones gque se presenten durante la elaboracion del trabajo. Sin mas que
agregar nos despedimos deseandole un exitoso dia.

Atentamente:

Br. Wendy Cristal Munguia Barrow Br. Maria Natalia Munguia Gonzales

Br. Carolyne Najary Meza Velasquez
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