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INTRODUCCION

La apendicitis aguda sigue siendo la causa méas frecuente de dolor abdominal agudo
en los servicios de Cirugia General en los distintos centros hospitalarios, constituyendo la

apendicectomia, el 1% de todas las operaciones quirdrgicas.(1).

Si bien el peligro de muerte en la actualidad ha disminuido hasta menos del 1%, la
morbilidad es alta, constituyendo desde 10% en todos los casos de apendicitis hasta 47% en
las apendicitis gangrenosa o perforada de los cuales la infeccion de la herida quirdrgica

corresponde a la tercera parte de todos los casos.(1,2)

La apendicitis gangrenosa es la etapa previa a la perforacion y los diferentes autores
consultados refieren que en esta un buen manejo o buena manipulacion de la pieza
apendicular y sin existir evidencias de perforacion o presencia de material purulento libre
en la cavidad abdominal, hacen posible el cierre primario de la herida e innecesario el uso
de drenos. Este manejo permite menos dias de hospitalizacion, menos molestias para el

paciente y la menor posibilidad de infeccion nosocomial de la incision.(2).
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ANTECEDENTES

Se encontro un estudio en pacientes apendicectomizados con cierre primario de la
herida quirurgica de agosto de 1997 a febrero de 1999, en este mismo hospital, elaborado
por el Dr. Marcos Quintanilla en donde de 329 casos de pacientes apendicectomizados por
apendicitis aguda , 40 casos eran gangrenosa para un 12.2%, de los cuales 3.4% presento

sepsis de la herida quirdrgica, de 29 casos que se manejaron con cierre primario.

Por otro lado, la literatura latino americana y mundial no ofrece datos o que existan

estudios similares al presente estudio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cual es el comportamiento y evolucidn de los pacientes a quienes se les realice
apendicectomia y cierre primario de la incision quirtrgica en casos de apendicitis
gangrenosa sin evidencia de perforacion y de material purulento libre en la cavidad, y
realizando la correlacion anatomopatoldgica, siempre y cuando se cumpla con el esquema
de antibiotico profilactico y terapéutico, indicado por el comité farmaco- terapéutico de este

hospital y se practique una técnica quirdrgica adecuada.
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JUSTIFICACION

Este estudio trata de demostrar que la apendicectomia con cierre primario de la
incision es una técnica quirurgica adecuada y segura en casos de apendicitis gangrenosa,
que bajos criterios bien establecidos como una buena aplicacion de la técnica quirdrgica y
poca contaminacion de la herida, ademas de un buen lavado de la herida en el
transquirdrgico. Esperando encontrar bajos indices de infeccion, que de hecho implica
menos hospitalizacion y por tanto, menos costos institucionales y ademas aminorar las

molestias al paciente.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Describir el manejo clinico- quirdrgico y epidemiolégico de la apendicitis

gangrenosa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Describir, las caracteristicas epidemioldgicas en los pacientes con apendicitis

gangrenosa.

2.- Establecer el porcentaje de casos de apendicitis gangrenosa.

3.- Determinar los signos mas frecuentes en los pacientes con apendicitis gangrenosa.

4.- Establecer el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas hasta su tratamiento
quirurgico, correlacionando los hallazgos transquirdrgicos con los anatomo-

patoldgicos.

5.- Determinar, el porcentaje de infeccion de la herida quirdrgica cerrada en

apendicectomia por apendicitis gangrenosa.
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MARCO TEORICO

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de dolor abdominal en pacientes
jévenes y una de la causa comun de dolor abdominal agudo que predomina en todas las
edades y la primera causa de cirugia de urgencia. (1).

Se estima que aproximadamente el 6% de la poblacién puede presentar una
apendicitis en algin momento de la vida. La apendicitis es rara en nifios pequefios
ocurriendo mas a menudo en la segunda y tercera décadas. La incidencia en ambos sexos es
casi igual, excepto por una incidencia definitivamente mayor en los hombres entre los 20 y
40 afios. (1).

El apéndice vérmiforme embriolégicamente se deriva del intestino medio,
anatomicamente, la base del apéndice se origina en la cara anteroposterior del ciego a unos
2.5 a3 cms. por debajo de la valvula ileocecal con un diametro promedio de 0.8 cms. y una
longitud que varia desde 2 hasta 20 cms. La punta del apéndice, la cual, no se encuentra fija
por ninguna estructura puede tomar diversas posiciones, siendo la mas frecuente la
retrocecal en 65%, pélvica 30% y extraperitoneal en 5% de las apédices por lo que dificulta

un poco el diagnostico.(1,2,3).

ETIOLOGIA:

La apendicitis aguda resulta de una forma especial de obstruccion de la luz
apendicular. Se reporta que el 60% de la causa corresponde a hiperplasia de los foliculos
linfoides de la submucosa, los que se encuentran en mayor numero a la edad de los 20 afios
llegando a ser hasta de 200 foliculos linfaticos, otros son los fecalitos en un 35% , cuerpos
extrafios en un 4% y en 1% debido a estenosis o tumores de la pared apendicular o ciego.
Otros autores refieren que la principal causa de la obstruccién son
los fecalitos.(2,3).
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La obstruccién desencadena desordenes post-obstructivos y que dependen de la
interaccion de cuatros factores que son:

o Contenido de la luz apendicular.

o Grado de obstruccion.

o Secrecion continua de mucosa.

o Caracter no elastico de la mucosa apendicular.

Estos fendmenos ocurren de manera sucesiva y se explican de la siguiente forma:
primero la acumulacion del moco en la luz, lo que conlleva aumento de la presién
intraluminal, luego, la bacterias de la luz convierten este moco en pus, posteriormente
provoca mayor aumento de la presion intraluminal por la secrecion continua, agregando a
esto la capacidad poco elastica del apéndice, lo que crea un ciclo vicioso, luego la
obstruccidn linfatica causa edema de la mucosa correspondiendo con la apendicitis focal
aguda. Despues ocurre obstruccion venosa causando mayor edema e isquemia del apéndice,
las bacterias producen invasion a través de la pared apendicular conllevando a la apendicitis
supurada. A continuacion hay trastornos del riego arterial provocando apendicitis
gangrenosa para finalmente llegar a la perforacion sobre todo en el tercio medio del borde
antimesentérico lugar donde los infartos elipsoidales pueden sufrir perforacion con escape

de bacterias y contaminacion de la cavidad peritoneal.(1,2,3,4).

PRONOSTICO:

El riesgo de muerte por apendicitis aguda no gangrenosa es menor al 0.1%, en la
gangrenosa del 0.6% y cuando hay perforacion 5%.

La morbilidad es de 10% en todos los pacientes, un tercio de ellos, es debido a
sepsis de la herida quirdrgica. La gangrena o perforacion aumenta el riesgo de
morbilidad hasta cuatro o cinco veces con indices de infeccion de la incision de la herida
de un 15 - 20%. Segln otras publicaciones las complicaciones en apendicitis no
perforada se presenta en s6lo 3.1% de los pacientes y en el 47.2% de las perforadas.

Por tanto, el pronostico depende de lo temprano que se realice el diagnostico vy el

tratamiento quirargico definitivo. (1, 2, 11)
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CUADRO CLINICO:

El diagnostico de apendicitis aguda es clinico. Examenes de laboratorio y
radioldgicos s6lo sirven de apoyo a la sospecha clinica de apendicitis aguda.
Sintomas clasicos de apendicitis aguda se inicia a menudo con dolor difuso en epigastrio y
periumbilical, lo que corresponde al dolor visceral. Apareciendo luego anorexia y nauseas;
posterior a una o dos horas de iniciado el cuadro de dolor se presenta el vémito, mas tarde
el dolor se localiza en fosa iliaca derecha, lo que corresponde al dolor somatico del cuadro
apendicular. La apendicitis aguda casi siempre se acompafia de anorexia no asi en los nifios
en donde el 50% de ellos no presentan este sintoma. La secuencia del dolor se presenta en
55% de los casos. Por tanto ocurre apendicitis atipica en 45% de los pacientes lo que
corresponde con mayor frecuencia a pacientes ancianos y en quienes reciben antibioticos.
Las nauseas estan en grado variable en 9 de cada 10 pacientes y el vomito si se presenta,
ocurre una a dos veces por lo general, y es posterior al dolor; los nifios son los que con mas
frecuencia vomitan. Generalmente hay constipacién, pero puede haber diarrea que es un
sintoma que confunde, ya que el cuadro puede ser diagnosticado como una enteritis en
especial cuando hay historia de varias evacuaciones y, en consecuencia, retrasarse el
tratamiento. .(1,2,3,4,5)

SIGNOS FISICOS:

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

raramente es alta.(1,2,3,4,5).
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En algunos pacientes se palpa una masa en fosa iliaca derecha, sefial de absceso o
plastron apendicular, el tacto rectal es esencial en estos pacientes, aunque es positivo solo
en uno de cada tres de ellos y en mujeres se deben excluir enfermedades ginecoldgicas
como causa del problema.(1,2,4)

En caso de perforacién se acenttan 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 epipldn por no localizar la reaccion que causa la materia que
escapa de la apéndice infectada. Dicha perforacion ocurre en menos del 20% en las

primeras 24 horas y aumenta al 70% después de las 48 % horas.(1,5)
EXAMENES DE LABORATORIO:

o Biometria hematica completa, BHC: Uno de tres pacientes presentan conteo de
leucocitos normales. La mayoria de los recuentos se observa desviacion a la izquierda
de la cuenta diferencial. Con hematdcrito normal.(1)

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

o Otros estudios como radiografia y ultrasonido, tienen valor para el diagnostico
diferencial del dolor abdominal agudo, pero las caracteristicas radiol6gicas a menudo

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

Se han descrito una cantidad de signos radioldgicos en placas de abdomen en pacientes con
apendicitis aguda. Brooks y Killien los enumeran de la siguiente forma: (11)
1. Niveles liquidos localizado en el ciego y el ileon terminal.
2. lleo localizado, con gas en el ciego, coldn 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 radioltcida producida por
la grasa que se encuentra entre el peritoneo y el musculo transversa del abdomen.

5. Un fecalito en la fosa iliaca derecha.
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Borramiento de la sombra del psoas del lado derecho.
Un apéndice lleno de gas.

Gas intraperitoneal libre.

© ©o N o

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

ascendente.

El 45% de los casos de apendicitis aguda sin perforacidon presenta uno 0 méas de estos

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

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

- Gastroenteritis aguda.

- Invaginacion .

- Peritonitis primitiva.

- Neumonia basal derecha.

En adolescentes:

- Linfadenitis mesentérica.

Mujeres:
- Salpingitis aguda.
- Dolor premenstrual.
- Rotura de embarazo ectdpico.
- Pielonefritis aguda.
- Rotura de foliculo de graaf.
Hombres:

- Enteritis regional.
- Litiasis ureteral.

14
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Edad adulta ambos sexos:

- Diverticulitis.

- Pancreatitis.

- Ulcera péptica perforada,

- Carcinoma de ciego.

- Diverticulo de Meckel complicado.
- Enfermadad de Crohn.

TRATAMIENTO:

El manejo es quirargico (apendicectomia) siempre por lo que se debe de preparar

preoperatoriamente a todos los pacientes con:

1.

2
3.
4

Hidroterapia.

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

Control de la fiebre.

Antibiotico profilactico como: Cefoxitina, metronidazol, cefuroxima administrandose
30 minutos antes de la cirugia o en el transquirdrgico para pacientes que presenta
apendicitis no complicada y utilizando regimenes de antibidticos asociados como
clindamicina, con aminoglucésido o metronidazol con aminoglucoésido, para el manejo
de los casos complicados, entre otros, se recomiendan, también, antibidticos de amplio
espectro, para cubrir microorganismos aerobios de los cuales los mas comunes fueron
E. Coli, seguido por Streptococcus y Pseudomonas. Y los anaerobios més frecuentes

aislados fueron los bacteroides.

Incisiones quirurgicas: de McArthur- Mcburney, la més utilizada en nuestro medio,

también incisiones transversa ( Davis Rockey), y linea media. (1,2,3,5
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DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA:

Diversos tipos de incision.

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

Localizacion y exteriorizacion del ciego y apéndice.

Liberacién y ligadura del meso apendicular.

Ligadura doble de la base apéndice o colocacion de sutura en bolsa de tabaco en el
ciego y seccion del apéndice e invaginacion del mufién apendicular.

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

COMPLICACIONES DE LA APENDICECTOMIA:

*
°e

X/
L X4

X/
L X4

La perforacion es sin duda el factor mas importante en relacion a la morbi-
mortalidad.(11,12)

Infeccion de la herida es la complicacién mas frecuente de la apendicectomia, ocurre
hasta en un 30% de los pacientes. Como cabe esperar, la severidad de la inflamacion
apendicular se correlaciona directamente con la incidencia de la infeccién de la herida,
siendo mas frecuente tras la apendicectomia por apéndices perforadas y menos
frecuentes tras la extirpacion de apéndices normales. Los gérmenes hallados en las
heridas infectadas son los mismos que los cultivados en el liquido peritoneal en casos
de perforacion; los mas comunes son Bacteroides fragilis y E. Coli. Por estas razones,
numerosos esfuerzos se han dirigido a reducir su incidencia mediante el uso de medidas
asociadas. Las mas estudiadas han sido la profilaxis antibidtica y el lavado de la herida
con sustancias antisépticas como betadine, hibiscrub y solucion salina normal. También
una meticulosa técnica quirargica, como recurso preventivo de la infeccion post-

operatoria de la herida, se minusvalora con frecuencia.(11)

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

Obstruccidn intestinal entre otros.

Piliflebitis. .(11,12)
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio:

Descriptivo de serie de casos.

Poblacion de estudio:

Fueron todos los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda, que ingresaron en
el hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, a partir del mes de Agosto de afio 2000
hasta el mes de Julio 2003. Ademas, el objeto del estudio son los pacientes con apendicitis
gangrenosa a quienes se les realiz6 apendicectomia mas cierre primario de la herida
quirdrgica y que sean mayores de 12 afios.
La informacion se obtuvo de los expedientes clinicos del paciente apoyandose en la historia
clinica del paciente, en la nota operatoria y en las evoluciones del paciente. Utilizandose la

ficha como instrumento de recoleccién de los datos.

Definicion de caso:
Tener el diagnéstico de apendicitis aguda gangrenosa al momento transquirdrgico

definido por el cirujano.

Criterios de inclusion:
1. Tener el diagnoéstico de apendicitis aguda gangrenosa definida por el cirujano.
2. Estar en el periodo de estudio.
3. Aceptar su participacion en el estudio.
4. Realizar una buena técnica quirtrgica que cumpla con los siguientes criterios para el
cierre:

» Buena preparacion preoperatoria de asepsia y antisepsia.

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

» Realizar, una adecuado irrigacion de los planos muscular, fascial |,

subcutaneo y de la piel previo al cierre.
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Criterios de exclusion:
1. No estar en el periodo de estudio y que no acepte el paciente su participacion.
2. Que la apéndice se evidencie perforada y que el cirujano no defina el diagnéstico.
3. Que no se realice una buena técnica quirdrgica bajo los criterios antes establecidos.
Método de recoleccion de la informacion:

Seleccion de los casos del area de registro del departamento de estadistica del
HEODRA para ser parte del estudio, para lo cual se le aplico una ficha de recoleccion de
informacion (Ver Anexo) previa estandarizacion de la misma en una prueba piloto, que
contenia datos generales y especificos relacionado con la apendicitis aguda gangrenosa.

Una vez recogida esa informacion se obtuvo el diagndstico histopatogico del departamento

de Patologia del

transoperatoriamente.
OPERACIONALIZACION Y CONCEPTUALIZACION DE LAS VARIABLES

HEODRA para verificar el

diagnostico clinico realizado

VARIABLES CONCEPTO VALOR CATEGORIAS

Edad Tiempo transcurrido desde Afios. 11-20 afios
el nacimiento a la fecha de 21-30 afios
haber sido ingresado. 41-50 afios

51-60 afios

Sexo Diferencia fisica y SI Masculino
constitutiva del hombre y la NO Femenino
mujer.

Signos Clinicos Manifestaciones objetivas, Mcburney: Dolor a la palpacién dela fosa
fisicas o quimicas que se iliaca derecha en el punto de Mcburney.
reconocen al examinar al Taquicardia: EI nimero de pulsaciones por
enfermo minuto mayor de 100.

Rovsing: Dolor en fosa iliaca derecha al
palpar profundamente la fosa iliaca
izquierda.
Sl Psoas: Dolor al flexionar el muslo derecho
NO sobre el abdomen del paciente.

Obturador: Dolor al flexionar el muslo y
hacer rotacion interna.

Rebote: dolor al retirar rapidamente la
mano posterior a la palpacion profunda en
cualquier punto del abdomen.

Hiperestesia Cutanea: Dolor en la fosa
iliaca derecha al realizar roce de la piel.
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Tiempo de Es el tiempo transcurrido Horas < de 24 horas

sintomatologia. desde el inicio de la 25 — 48 horas
enfermedad hasta la 49 — 72 horas
realizacion de la > de 72 horas.
operacion

Contaminacion Carga bacteriana es menor a Sl Criterios de Osler:

Transquirdrgica 100,000 colonias por gramo NO Serofibrinoso,  Fibrinoso,  purulento,
de tejido o cuando la Putrido y hemorragico, segln cantidad de
caracteristica y cantidad del liquido
liguido va desde fibrinoso
hasta putrido.

Lavado de la pared Irrigaciéon de una cavidad Sl Solucién salina.

abdominal del cuerpo para disminucion NO Betadine Diluido
de la carga bacteriana. Hibiscrub

Antibidticos Farmacos antimicrobianos Sl Profilacticos: Prevencion de la infeccion y

Utilizados que pueden ser NO se dan en las primeras 24 horas.
bacteriostaticos y Terapéuticos: usados para atacar la
bactericidas. infeccion

Hallazgos Reporte histopatoldgico de Descripcié Estadio de la apéndice vermiforme.

Anatomopatoldgico la pieza apendicular. n de

S hallazgos.

PLAN DE ANALISIS:

Fue realizado utilizando el programa epidemiologico EPI-INfO version 6.04. Se realizo

analisis univariado y bivariado. A las variables categéricas se les realiz6 el célculo de

proporciones. Los datos se presentan en tablas y graficos para su interpretacion.
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RESULTADOS

Se identificaron 151 casos de apendicitis aguda gangrenosa en relacion al total de
1620 apendicectomia realizadas, en el periodo entre Agosto del 2000 a julio 2003, que

corresponden al 9.3% del total de apendicitis aguda.

En relacién al sexo predominante se encontrd el masculino con 83 casos para un
54.9%. EI grupo etareo que predomind fue el comprendido entre los 21 — 30 afios con un
39 % de los casos (59), siendo en este grupo la relacién hombre /mujer la misma.
(Cuadro 1).

En el casco urbano se presentaron 100 (66.2%) casos, y 51 pacientes para 33.7%

eran del area Rural. (Gréfico 1).

Los signos clinicos que se presentaron mas fueron Mcburney con 151 para 100% de
los casos, seguido de la taquicardia con 150 casos (99.3%) y el Rebote con 149 pacientes
para el 98.6%. Los restantes signos se presentaron asi: Rovsing 104 casos (68.8%), Psoas
82 casos (54.3%), Obturador 70 casos (46.3%) e hiperestesia cutanea presentandose sélo en

2 casos correspondiente al 1.3% de los casos. (Cuadro 2).

El tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la cirugia fue de 25 a 48
horas con 100 casos (66.2%) y seguido de 49 a 72 horas con 24 casos (15.8%) y 20
pacientes (13.2%) se intervinieron quirurgicamente antes de las 24 horas y solo 7 casos

después de 72 horas de iniciado el cuadro de dolor abdominal. (Cuadro 3).
Se realizaron lavado de la pared abdominal en 120 casos para 79.4%, de las cuales

la solucion mas utilizada fue: solucién salina normal con 95 casos (62.9%) y betadine

diluido en 25 paciente (16.5%). En 31 casos (20.5%) no se utiliz6 solucién. (Cuadro 4).
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La infeccion de la herida quirdrgica se presentd en 12 casos (7.9 %) de los 151

pacientes que manejaron con herida quirurgica cerrada. (Gréafico 2).

En 131 (86.7%) pacientes se utilizd antibioticoterapia profilactica. El antibiotico
profilactico més utilizado en nuestro medio es Cefoxitina en 123 pacientes para 81.4% de
los casos, Vancomicina en 5 pacientes un 3.3% y Cefazolina se aplicé a 3 pacientes para
1.9% de los casos. En 20 pacientes no se administré ningun antibidtico profilactico por no
haber en servicio de cirugia disponible correspondiendo al 13.2 % de los casos. (Cuadro 5).

Los farmacos que se utilizaron en el seguimiento de los pacientes hospitalizados por
apendicitis aguda gangrenosa fueron: Cefoxitina / Gentamicina en 60 casos para un 39.7%,
seguido de Cefoxitina/ Gentamicina/ Metronidazol en 41 casos (27.1%) y Ampicilina/
Gentamicina/ Metronidazol con 40 casos (26.4%) y Cefuroxima/ Gentamicina con 10
casos para 6.6%. La mayoria de pacientes recibieron | aentibioticoterapia en un rango de los
primeros 5 dias con 107 (70.8%) de los casos, 32 casos (21.1%) de 6 a 10 dias y 12 casos
para un 7.9 % con tiempo de administracion de 11 a 15 dias. Segun el tiempo de
antibioticoterapia el esquema de ampicilina, gentamicina y metronidazol al igual que el

esquema cefuroxima y gentamicina tuvieron el mayor porcentaje con 70%. (Cuadro 6).

Los antibidticos que se usaron en le esquema ambulatorio estan: Dicloxacilina que
se administré a 46 pacientes para un 30.4 % de los casos, seguido de Ciprofloxacina a 41
casos ( 27.1%), Amoxicilina 34 casos ( 22.5%), y Cefalexina 30 casos para el 19.8 %.
(Cuadro 7).

De los 151 casos que transquirurgicamente se describieron como gangrenosa, 128
pacientes para 84.7 % el reporte anatomopatoldgico fue de apendicitis aguda gangrenosa,
en 13 casos (8.6%) resultaron perforada y 10 casos (6.6%) no se realizaron estudios

histopatoldgicos. (Gréfico 3).
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Cuadrol  Apendicectomia por apendicitis aguda gangrenosa segun
grupo etareo y sexo, HEODRA, Ledn, Agosto 2000 — Julio

2003.
Sexo
Edad (afios) Masculino Femenino Total

N° % N° % N° %
11- 20 10 285 25 715 35 23.1
21- 30 30 50.8 29 49.2 59 39.0
31-40 30 75 10 15 40 26.4
41- 50 7 636 4 364 11 7.2
51- 60 6 100 -- 6 3.9
606mas e
Total 83 54.9 68 45 151 100
n =151.

Fuente: Expedientes Clinicos.
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Cuadro 2 Signos presentes mas frecuentes en pacientes con
apendicitis aguda gangrenosa en el HEODRA. Le6n
Agosto 2000- Julio 2003.

Apéndice gangrenosa

Signos clinicos Presentes
N° %
Mcburney 151 100
Rebote 149 98.6
Rovsing 104 68.8
Psoas 82 54.3
Obsturador 70 46.3
Taquicardia 150 99.3
Hiperestesia Cutanea 2 1.3
n=151.

Fuente: Expedientes clinico.
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Cuadro 3 Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la
Cirugia en pacientes con apendicitis aguda gangrenosa,
HEODRA. Ledn, Agosto 2000- julio 2003

Tiempo transcurrido N°. de casos %

(Horas)

Menos de 24 20 13.2
25-48 100 66.2
49 -72 24 15.8

Mas de 72 7 4.6

Total 151 100

n=151.

Fuente: Expedientes clinico
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Cuadro 4 Lavado transoperatorio de la pared abdominal en pacientes
apendicectomizados por apendicitis aguda gangrenosa,
HEODRA. Ledn, Agosto 2000 — julio 2003.

Solucién utilizada N°. de casos %
Solucién Salina 0.9% 95 62.9
Betadine Diluido 25 16.5
No se utiliz6 solucion 31 20.5
Total 151 100
n=151

Fuente: Expedientes clinicos.
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Cuadro5  Antibidtico Profilactico utilizados en pacientes
apendicectomizados por apendicitis aguda gangrenosa en el
departamento de cirugia del HEODRA, Ledn. Agosto 2000-

julio 2003.
Antibidtico N° de casos %
Cefoxitina 123 81.4
Cefazolina 3 1.9
Vancomicina 5 33
No se utilizo 20 13.2
Total 151 100

n=151.
Fuente: Expedientes clinicos.
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Cuadro 6 Correlacion de tratamiento antibiotico intravenoso e
intrahospitalario con el periodo de administracién en
pacientes apendicectomizados por apendicitis aguda
gangrenosa en el HEODRA. Ledn, Agosto 2000 — julio
2003.

Apéndice gangrenosa

Antibioticos  0-4 dias 5-10dias  11-15dias N° %
N° % N° % N° %

Cef/ Gent 46 76.6 12 20 2 33 60 39.7

Cef/ Gent/ 26 63.4 10 24.3 5 122 41 27.1

Met

Amp/ Gent/ 28 70 7 175 5 125 40 26.4

Met

Cefuro/Gent 7 70 3 30 0 - 10 6.6
Total 107 70.8 32 21.1 12 7.9 151 100

n= 151

Fuente: Expedientes clinicos.
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Cuadro 7 Esquema de antibidticos de uso ambulatorio en pacientes
apendicetomizados por apendicitis aguda gangrenosa,
HEODRA, Ledn Agosto 2000 — Julio 2003.

Antibioticos N° Porcentajes %
Dicloxacilina 46 30.4
Ciprofloxacina 41 27.1
Amoxicilina 34 22.1
Cefalexina 30 19.8

Total 151 100

n=151

Fuente: Expediente clinico.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

De 1620 pacientes que se le practicd apendicectomia por apendicitis aguda. Se
identificaron 172 casos de apendicitis aguda gangrenosa que corresponde 10.6%.
Unicamente 151 casos de apendicitis gangrenosa se manejaron con herida quirtrgica
cerrada durante el periodo de Agosto del 2000 a Julio del 2003, un dato que esta dentro de
lo reportado en la literatura mundial en donde hasta el 20% de los casos de apendicetomias

son por apéndices complicadas (incluidas en estas, gangrenosas y perforadas).(8,10)

En relacioén, al sexo predomind el masculino con 83 para un 54.9% de los casos y
las mujeres presentaron 68 (45.1%) casos, encontrandose una relacion de 1.2 varones por
cada 1 mujer, lo cual también se describe en la literatura, en donde, la relacién puede ser
hasta 2 a 3 varones/ mujeres, presentandose cierto predominio en los varones
especialmente entre la segunda y tercera década de la vida, lo que posteriormente la

relacion se torna igual. (9,10).

El grupo etéreo, en el cual incide el fendmeno con mayor frecuencia en el presente
estudio es el comprendido entre los 21 a 30 afios con 59 casos para un 39%, seguido por
las edades de 31 a 40 afios con 40 casos (26.4%); 11 a 20 afios con 35 pacientes para un
23.1%. Esto no difiere de lo que refiere la literatura en donde las edades, en las cuales se
presenta con mayor frecuencia es entre los 10 a los 30 afios, aungue, se puede presentar a
cualquier edad. (1, 2, 3, 9, 10).

Signos clinicos, encontrados en este estudio, los méas frecuentes fueron: Mcburney,
Taquicardia y Rebote en 100, 99.3 y 98.6 por ciento respectivamente de los 151 pacientes y
otros menos encontrados son: Rovsing con 68.8%, Psoas 54.3%, obturador 46.3% e
hiperestesia cutanea presentandose en 2 casos para 1.3%. En la literatura refiere que el dato
mas frecuente encontrado es la persistencia del dolor en el punto de Mcburney (signo de
Mcburney) acompafiado de la Taquicardia y Rebote que son signos de irritacion peritoneal

mas frecuentemente encontrados, los otros signos son de menos frecuencia porque se
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relacionan con la posicion y/o situacion que pueda presentar la punta apendicular.
(1,2,3,4,5,9,10,11).

El tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la realizacién de la Cirugia,
los datos encontrados en el presente estudio fueron de 24 a 48 horas con 100 pacientes para
66.2%, los restantes casos se presentaron asi: 20 casos (13.2%) con menos de 24 horas de
evolucion, 24 casos (15.8%) entre las 49 a 72 horas y 7 paciente para 4.6% de los casos
con evoluciéon de mas de 72 horas. Esto quizas se deba a que los pacientes acudieron con
mayor prontitud a consultar su problema o que estos pacientes en su mayoria pertenecen al
casco urbano y por ende tienen mayor acceso a dicha institucion hospitalaria. Aunque la
literatura mundial refiere que entre mas tiempo de evolucion de la enfermedad, mayor el

riesgo de complicaciones. ( 8,9,10,11).

En relacion a la procedencia se presentd mayor numero de casos en el area Urbana
con 100 pacientes para un 66.2% contra 51 pacientes que son 33.7% del area Rural, este

fendmeno quizé se deba al mayor acceso a las unidades de salud los pacientes de la ciudad.

Se realizo lavado de la herida quirdrgica en 120 pacientes para un 79.4%, de los
cuales la soluciones utilizadas fueron: Solucion salina 0.9% con 95 casos (62.9%) y
Betadine diluido 25 casos (16.5%). En 31 pacientes no se utiliz6. La literatura refiere que
un buen lavado de la herida quirargica disminuye el riesgo de sepsis debido a que
disminuye la contaminacion ya sea por efecto de barrido o por efecto de la sustancia
empleada. (9,10).

De los 151 pacientes, s6lo a 131 (86.7%) se le aplico antibidtico profilactico, al
resto de pacientes (13.3%) no se les aplicé profilaxis porque al momento de ser operados no
se tenia disposicion de antibidticos para la profilaxis. El antibidtico profilactico mas
utilizado en nuestro medio fue Cefoxitina con 123 (81.4%) de los casos, Vancomicina en 5
pacientes el 3.3 % de los casos, este farmaco fue utilizado por que en 3 de ellos eran
pacientes alérgicos a betalacmicos y los otros dos era el Unico farmaco disponible en el

hospital para la profilaxis. Cefazolina se usé en 3 casos para el 1.9%, en la literatura
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mundial recomiendan antibidticos de amplio espectro como: Cefoxitina, Cefuroxima o
antibidticos que presenten accion contra anaerobios como el Metronidazol y Clindamicina,
entre otros. (9,10).

Los esquemas de manejo para el tratamiento de infeccion fueron: Cefoxitina /
Gentamicina en 39.7%, Cefoxitina/ Gentamicina/ Metronidazol 27.1%, Ampicilina/
Gentamicina/ Metronidazol 26.4% y Cefuroxima / Gentamicina 6.6%. La utilizacion de
farmacos como Cefoxitina / Gentamicina estan descritos en la literatura mundial. No todos
los pacientes llevaron el mismo esquema terapéutico debido a que en nuestros hospitales
hay poco suministro de estos farmacos. La duracion de la antibiotico terapia intravenosa en
el 70.8% de los casos duro 5 dias, el 21.1% de los casos se administré durante 6 a 10 dias,
el restante 7.9 % se administrd por un periodo comprendido entre 11-15 dias estos ultimos
corresponden a los pacientes que presentaron sepsis de la herida quirargica, estos hallazgos
son similares a lo referido internacionalmente en la literatura donde se establece que los
pacientes con apendicitis complicada, los esquemas de antibidtico terapia deben tener
mayor duracion. Internacionalmente se propone en estos casos que deben ser manejados
con Betaldicmicos y anaerobicidas (Metronidazol o Clindamicina) lo cual fue
experimentado en un 27.1% de los casos. Sin embargo la epidemiologia de los gérmenes en

nuestro medio se desconoce, lo que orientaria el tipo de antibidticos a utilizar. (9,10,11,12).

La Dicloxacilina 30.4%, Ciprofloxacina 27.2%, Amoxiciliina 22.5% y Cefalexina
19.8 %, fueron los farmacos preescritos por via oral en los pacientes bajo estudio. Estos
hallazgos son similares a los encontrados en la literatura consultada, a excepcion de la
quinolona (ciprofloxacina), ya que los betalactdmicos representan la piedra angular en el
tratamiento ambulatorio por via oral (10,11,12,13). Esta pequefia diferencia de los
farmacos empleados podria explicarse porque, estos farmacos poseen espectro de accion
similares, la disponibilidad irregular de los antibidticos en los servicios de salud que
obligan utilizar otras alternativas farmacoldgicas, ademés los escasos recursos econémicos
que la mayoria de los pacientes presentan que influye en la escogencia del antibiotico a

utilizar y la divergencia de criterios para la seleccion de los farmacos.
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De 151 pacientes con cierre primario de la herida quirargica, el 92.1% de los casos
no presentaron sepsis de la herida estos resultados son alentadores para la realizacion de
esta practica, aunque en la literatura mundial no hay reportes o estudios que sustente la
realizacion del cierre primario en pacientes con apendicitis aguda complicada.

La correlacion de los hallazgos transquirurgicos y los reportes anatomopatoldgicos
también presentan excelentes resultados para la sustentar esta practica, ya que de 151
pacientes, 128 pacientes el 84.7 % el resultado de histopatoldgico fue de apendicitis aguda
en fase Gangrenosa, cabe sefialar que durante los meses de mayo a agosto de 2002 no hubo
en el hospital formalina para almacenar las muestras por lo que el 6.6% de los casos no

tienen reporte histopalégico.
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CONCLUSIONES

1. El cierre primario de la herida quirdrgica en pacientes apendicectomizados por
apendicitis aguda gangrenosa demostrd ser una practica segura dado el bajo
porcentaje de infeccion de la herida quirurgica, siempre y cuando esté asociado a
una buena técnica operatoria como el buen aislamiento de la pieza (apéndice) y el
buen lavado de la herida para disminuir el riesgo de infeccién y diseminacion de los
gérmenes involucrados, todo esto asociado a un buen esquema de manejo

terapéutico.

2. Se encontr6 una buena correlacion (84.7%) de los hallazgos transoperatorios y el

reporte histopatologico de las apendicitis agudas gangrenosas.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos el cierre de la herida quirdrgica en pacientes apendicectomizados
por apendicitis aguda gangrenosa con criterios bien establecidos.

Determinar el perfil epidemioldgico en nuestro medio de las bacterias presentes en
las apendicitis agudas complicadas.

Mejorar el suministro de antibioticos de amplio espectro como Cefalosporinas para
la profilaxis y manejo de los pacientes

Realizar, un estudio que incluya el indice de masa corporal.
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ANEXOS
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Grafico 1. Procedencia de pacientes con Apendicitis
Aguda gangrenosa.
HEODRA. Ago 2000 - Jul 2003

33.80%

O Urbano
B Rural

66.20%

n= 151 Fuente: Exp. Clinicos
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Grafico 2. Infeccidon Herida Qx; en apendicectomizados por
apendicitis gangrenosay cierre primario. HEODRA Ago 2000-
Jul 2003

7.90%

@ Infeccion Herida Qx
B Sin Infeccion Herida

92.10% .
n= 151 Fuente: Exp. Clinico
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Gréfico 3
Diagnostico histopatolégico. HEODRA
Ago 2000 - Jul 2003
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n=151 Fuente: EXxp.
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FICHA DE RECOLECCION DE LOS DATOS

Fecha : N° de Exp:

| .- Datos Generales del paciente:

Nombre:

Edad: Sexo:

I1.- Fecha y hora de inicio de los sintomas:

I11.- Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la Cirugia:

IV.- Fecha y hora de la cirugia:

V .- Signos del paciente :

a Mcburney Si No
Q Rovsing Si No
Q Psoas Si No
Q Obturador Si No
O Rebote Si No
O Hiperestesia cutanea Si No

O Taquicardia Si No

V.- Estadios de la apéndice encontrado en el trans-operatorio:

a Normal

Q Supurada

Q Gangrenosa

Q Perforada

VII.- Contaminacién de la pared:
Si No
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VII1.- Hallazgos anatomo-patoldgicos: (Describir hallazgos transquirdrgicos)

IX.- Antibiético (s) usado(s):

Nombre del Farmaco:

Dosis:

Via: Intervalo:

Duracion:

X.- Lavado de la pared abdominal :

Q Solucion salina:

Q Betadine:

Q Hibiscrub :
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