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RESUMEN:

Durante varios afios, ha sido un tema controversial la utilizacién o no utilizacion de
drenajes peritoneales dentro del acto quirtrgico de una apendicitis complicada.
Nuestro estudio serd de tipo casos y controles retrospectivo, con el proposito de
evaluar la eficiencia y la utilidad del uso de drenajes peritoneales profilacticos en los
pacientes ingresados con diagnostico de Apendicitis Complicada, en el lapso de
enero del 2012 hasta diciembre del 2012, al servicio de cirugia general del Hospital
Dr. Enrique Garcés ubicado en la zona sur de Quito —Ecuador. El tamafio de la
muestra se obtuvo mediante el programa Epilnfo obteniéndose como resultado un
total de 320 pacientes, que estaran divididos en 64 pacientes en el grupo con
complicaciones post-quiriurgicas y 256 pacientes en el grupo sin complicaciones
post-quirurgicas, en los que se valorara si el tiempo de estadia hospitalaria,
complicaciones post-quirtrgicas de la herida, reingresos hospitalarios y dias de
ayuno post-quirurgico aumenta o se mantiene en relacion al uso o no de drenajes

peritoneales.

Todo este estudio se realizara previa aceptacion del Comité de Bioética y
autorizacion de las autoridades institucionales tanto del servicio de cirugia como de

la direccion general y el departamento de docencia del Hospital Dr. Enrique Garcés.
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la urgencia quirdrgica mas frecuente en cirugia, que si no es
diagnosticada precozmente produce morbilidad significativa y sitia la vida del
paciente en un estado de riesgo, por lo que debe existir una prioridad y eficacia
dentro de su manejo. La Apendicitis Aguda es la inflamacién del apéndice
vermiforme, aproximadamente el 8% de la poblacion occidental, desarrolla
apendicitis en algin momento de su vida. La principal causa de la Apendicitis Aguda
es la obstrucciéon de la luz apendicular, la cual puede ser por un fecalito o
apendicolito, por una hiperplasia linfoide, por semillas, parésitos, o neoplasias. La
obstruccion de la luz apendicular favorece la proliferacion bacteriana y la secrecion
ininterrumpida de moco lo cual da lugar a distension intraluminal, lo cual aumenta la
presion en las paredes, causando dolor visceral. El compromiso posterior del drenaje
linfatico y venoso da lugar a la isquemia de la mucosa lo cual puede progresar a
gangrena y perforacion. Todo esto produce inflamacion del peritoneo contiguo lo

cual da lugar a dolor localizado en el cuadrante inferior derecho.*

La Apendicitis Aguda se puede clasificar de acuerdo a su evolucion en edematosa o
catarral, supurativa, gangrenosa y perforada. Se puede clasificar también como
simple o complicada, la simple es cuando es edematosa o supurativa y la complicada
cuando estd perforada, gangrenosa o con absceso periapendicular. Los riesgos
postquirtirgicos son mayores en los pacientes con apendicitis complicada, incluyen
desde sepsis, abscesos residuales, obstruccion por bridas y dehiscencia de la

L121,22
herida.”



Por varios afios se uso rutinariamente, de manera profilactica, los drenajes
peritoneales en las Apendicitis Complicadas. En la actualidad, el uso de los drenajes
es controversial. Se cuestiona la utilidad de este procedimiento ya que se ha
observado que rapidamente se vuelven ineficaces, o no muestran ningin efecto
positivo en relacion a la evolucion del paciente e inclusive su uso en algunos casos

convierte a los drenajes peritoneales en una puerta de entrada para infecciones.” > *>

Este estudio fue motivado por todos los hallazgos mencionados anteriormente. Se
decidi6 utilizar como muestra a todos los pacientes ingresados con diagndstico de
Apendicitis Complicada en el servicio de Cirugia del Hospital Dr Enrique Garcés
durante enero del 2012 a diciembre de 2012. El objetivo de nuestra tesis es el valorar

la eficacia del drenaje peritoneal en los pacientes con Apendicitis Complicada.



CAPITULOI MARCO TEORICO

1.1 APENDICE VERMIFORME

1.1.1 Embriologia

La apéndice se deriva del intestino medio, el primordio del ciego y del apéndice es el
diverticulo cecal, se lo puede encontrar a lo largo de la sexta semana como una
dilatacion conica del margen antimesentérico de la rama caudal del asa del intestino

medio.” (Figura 1A)

Figura 1

Embriologia Clinica del Desarrollo Humano. Moore K L. El Aparato Digestivo: Ciego y Apéndice. Pagina 268

El apéndice al inicio es un pequefio diverticulo del ciego que no crece tan deprisa que
el resto, por un tiempo se ubica en el cuadrante superior derecho inmediatamente por

debajo del 16bulo derecho del Higado, puede hacerse visible aproximadamente a la 8



va semana de gestacion (Figura 1B), luego desciende a la fosa iliaca derecha
formando el colon ascendente y el dngulo hepatico™. Al nacimiento se evidencia
como un tubo que protruye de la parte distal del ciego (Figura 1C). Después del
nacimiento la pared del ciego se desarrolla desigualmente produciendo que el
apéndice tome posicion en el medio, sin embargo la apéndice puede situarse en
diferentes posiciones a medida que el colon se extiende, asi puede estar posterior al
ciego en el 64 % de las personas o posterior al colon y se denominarian retrocecal y
retrocolica respectivamente, también puede descender por el borde de la pelvis
denominandose apéndice pélvico. Dentro de las anomalias del desarrollo
embriologico, en el 6 % de fetos encontramos el ciego y apéndice subhepaticos que
se manifiesta debido a que el ciego se fija a la superficie inferior del higado y
mientras este disminuye de tamafio el ciego es movilizado hacia arriba creando una
posible dificultad diagnostica en el futuro. También podemos encontrarnos con un
ciego mdvil en el 10 % de las personas, se produce debido a que existe una
adherencia incompleta del colon ascendente y es relevante ya que se manifiesta con
las diferentes variaciones de posicidon del apéndice ademas de que puede relacionarse
con un volvulo del ciego.”” Existen otras manifestaciones congénitas menos
frecuentes como la agenesia apendicular, apéndice ectopica, Apéndice izquierda,

Duplicacién apendicular, diverticulo apendicular congénito.



1.1.2 Anatomia

El apéndice vermiforme corresponde a un diverticulo intestinal que nace del ciego,
situado intraperitonealmente en el cuadrante inferior derecho del abdomen, conocido
como fosa iliaca derecha. El punto de nacimiento en el ciego, es en la cara
posteromedial, donde convergen las tres tenias colicas casi a 1-2 cm por debajo del
ileon. La longitud del apéndice varia entre 2 y 20 cm y su didmetro es de 7 u 8§ mm

En los adultos tiene una longitud media de 9cm.

El apéndice vermiforme no tiene un mesenterio verdadero, pero tiene un pliegue
peritoneal denominado mesenterio del apéndice o mesoapéndice. A menudo el
pliegue es corto, por lo que el apéndice se pliega sobre si mismo y estd conectado
con la parte mas posterior del mesenterio del ileéon terminal. Este meso es
generalmente triangular, extendiéndose a lo largo del apéndice hasta casi su extremo

distal. El mesoapéndice tiene un margen libre que lleva los vasos sanguineos.

Recibe su irrigacion a través de la arteria apendicular, rama de la arteria ileocdlica
que deriva de la arteria mesentérica superior.Los vasos linfaticos drenan en los

ganglios linfaticos ileocolicos anteriores. (Figura 2)



E-Anatomy: Anatomia del Abdomen y del Sistema Digestivo. Seccion: Anatomia del Torax, el Abdomen y la Pelvis.
www.imaios.com.

El apéndice varia de posiciéon y puede ser clasificado como anterior, con posiciones
ileal o pélvica, o posterior, con posiciones subcecal, retrocecal, o retrocdlica. Los
apéndices pueden estar libres o fijos. Un apéndice libre, se puede encontrar en

cualquier lugar, en una esfera cuyo centro es la unién del apéndice al ciego.” (Figura

3)

En un estudio realizado por O'Connor and Reed estudiaron las diferentes
localizaciones del apéndice en el que obtuvieron los resultado que se observan en la
Tabla 1, en este estudio llegan a la conclusion que la localizacion mas frecuente de la

apéndice es retrocecal con un 28% de los casos.



Figura 3

Variaciones de la posicion del apéndice

Atlas de Anatomia Humana. 3ra edicion. Frank H. Netter M.D. Seccion IV. Abdomen. Lamina 275

Tabla 1 Distribucion de la localizacion de la Apéndice Vermiforme

Posicion  Sin apendicitis Apendicitis Total Porcentaje

Preileal 1 5 6 4 (5%)
Postileal 7 3 10 8 (7%)
Subileal 11 8 19 15 (15%)
Pelvic 14 11 25 19 (19%)
Subcecal 9 5 14 11 (13%)
Paracecal 4 9 13 10 (13%)
Retrocecal 18 24 42 33 (28%)
Totals 64 65 129 100 (100%)

Skandalakis' Surgical Anatomy, Chapter 17. Appendix. *



1.1.3 Histologia

El apéndice vermiforme presenta una estructura similar a la del intestino grueso, pero
con ciertos rasgos propios, como el engrosamiento de la pared, que se debe a el
abundante tejido linfoide presente en el apéndice. De adentro hacia fuera presenta las
siguientes capas: Tunica mucosa, epitelio, lamina propia, tinica submucosa y tunica
muscular. La tinica mucosa, carece de vellosidades y hay menos glandulas de
Lieberkiin que en el resto del intestino grueso. El epitelio consiste de células
cilindricas, que corresponde a las células absortivas del colon, con un borde en
cepillo y escasas células caliciformes. La lamina propia esta infiltrada de linfocitos
formando un anillo de foliculos solitarios, por lo que se considera a la apéndice un
organo linfoide secundario. Los foliculos entran a la capa de la muscular de la
mucosa y submucosa. La tinica submucosa es gruesa con abundantes adipocitos. La
tunica muscular es una capa delgada, en relacion a la capa del resto del intestino

grueso. La capa longitudinal externa es continua y no presenta tenias.”® (Figura 4)
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Atlas de Histologia Di Fiore. Aparato Digestivo. Corte transversal de Apéndice Cecal. Lamina 57. Pagina 115.

1.1.4 Fisiologia

Durante los ultimos afios la funcidon de la apéndice ha sido un tema de debate, a
menudo ha sido considerada como un vestigio de desarrollo evolutivo sin embargo
ha existido la especulaciéon de que la apéndice es un organo inmunologico
importante, investigaciones recientes han demostrado que la apéndice se encuentra
vinculada directamente en la secrecion de inmunoglobulinas, principalmente IgA,
ademds forma parte del sistema de tejido linfoide asociado con el intestino, sin

embargo su funcidn no es fundamental y su reseccion quirtirgica cuando esta amerite



no induce a presentar riesgo de sepsis 0 compromiso inmunitario del paciente.

El tejido linfoide localizado en la submucosa del apéndice aparece alrededor de dos
semanas después del nacimiento y aumenta durante la pubertad, luego en los
siguientes 10 aflos permanece constante y después presenta un declive paralelo a la
edad, hasta cerca de los 60 afios que deja de evidenciarse tejido linfoide. **

Randal Bollinger y colaboradores en una investigacion llevada a cabo en
DukeUniversity Medical Center basado en una investigacion reciente propone que
el apéndice humano ejerce una funcidén actuando como un refugio o reservorio para
las bacterias comensales, proporcionando apoyo para el crecimiento bacteriano y
potencialmente facilitando la re-inoculacion del colon, en el caso de que el contenido

del tracto intestinal se purgué después de la exposicion a un patégeno. =

1.2 APENDICITIS AGUDA

1.2.1 Perspectiva historica

El término “Apendicitis” viene del latin apendix (apéndice) e itis (inflamacion), y

significa inflamacion del apéndice ileocecal.

Hace varios afios, el cuadro de apendicitis aguda, presentaba una altisima mortalidad,
debido a que no se conocia la causa ni el tratamiento adecuado para esta patologia.

El apéndice fue descrito por primera vez por Giacomo Berengario da Carpi, que era

10



un médico y profesor de la Universidad de Bologna, en 1521. Jean Fernel, médico

francés, describe en una autopsia por primera vez el cuadro de apendicitis en 1554.

La primera extirpaciéon quirargica del apéndice cecal la realizo en 1735
ClaudiusAmyand, cirujano londinense, a un nifio de 11 afios que tenia una hernia
inguinoescrotal derecha con una fistula. Con abordaje escrotal comprob6 un plastrén
de epiplon que cubria un apéndice perforado, el que extirpd junto con el omento

comprometido: el nifio sobrevivio.

James Parkinson en 1812, uno de los pupilos de John Hunter reconocio, la
perforacion de la apéndice inflamada, como causa de muerte en uno de sus pacientes.
Gorbel en 1830 fue quien acufié el término tiflitis y peritiflitis al referirse a la
apendicitis aguda, esto represent6 el retardo en un quinquenio en el diagnéstico y
comprension de ésta patologia; donde los cirujanos de la época trataban esta afeccion

con medidas médicas.

En el afio 1886, en Boston, se identifico por primera vez como la causa principal de
la inflamacion del cuadrante inferior derecho, a el apéndice. El autor de este
descubrimiento fue Reginald Fitz,profesor de Anatomia Patologia en Harvard, USA,
quien acufid el termino de apendicitis y ademés recomendo que se realice tratamiento
quirtrgico precoz para esta patologia. Posteriormente, Richard Hall publicé el primer
caso de un paciente que sobrevivido a la extraccion de una apéndice perforada.
Chester McBurney describid el dolor migratorio que caracteriza a la apendicitis y la
localizacion de ése dolor sobre una linea oblicua que va desde la espina iliaca

anterosuperior hasta el ombligo, en el afio 1889. McBurney, describié también en

11



1894, una incision en el cuadrante inferior derecho, que resulta util para separar el

musculo y extirpar el apéndice.

Por ultimo, en 1982, Kurt Semm, ginec6logo, describe por primera vez la
apendicectomia por via laparoscopica aunque esta técnica empezd a presentar

aceptacion generalizada en los Gltimos afios. **

1.2.2 Definicion y Clasificacion de la Apendicitis Aguda

La Apendicitis Aguda es la inflamacion del apéndice vermiforme, que se debe a la
obstrucciéon de la luz apendicular provoca hipersecrecion y distension del apéndice
con la consiguiente dificultad para el retorno venoso y linfatico y sobrecrecimiento

bacteriano.

La Apendicitis Aguda se puede clasificar de acuerdo a su evolucion en edematosa o
catarral, supurativa, gangrenosa y perforada. Se puede clasificar también como
simple o complicada, la simple es cuando es edematosa o supurativa y la complicada

4 : . 39
cuando esta perforada, gangrenosa o con absceso periapendicular.

12



1.2.3 Apendicitis Aguda en el mundo

La apendicitis aguda constituye la urgencia mas frecuente en cirugia general y su
pronostico es mas favorable cuando se interviene precozmente. Aproximadamente el
8% de los habitantes de los paises occidentales desarrollan apendicitis en algun
momento de su vida. La tasa es de 10 por cada 10000 pacientes al afio. Se observa
con frecuencia en la segunda a cuarta décadas de vida, con edad promedio de 31,3
afios y edad mediana de 22 afios, con superioridad en varones, con una relacion de
1,2 — 1,3 en hombres a 1 en mujeres. El diagnostico equivoco es de 15,3 % y es
representativamente mas alto en mujeres 22,2% contra el 9 % en varones. *° La
incidencia aumenta con la edad de 1-2 por 10000 al afio de 0-4 afios, hasta 25 por
10000 al afio entre los 10-17 afios de edad.”” Se presenta como apéndice no

complicada en el 70 a 80 % de los pacientes y como complicada en el 20-30 %.

La mortalidad es baja en casos de apendicitis no complicada 0.1 — 0.2 % y en
complicada de 3-5 %. Las complicaciones inmediatas mas frecuentes son la
infeccion de heridas de tejidos blandos, absceso intraabdominal, ileo paralitico y
hospitalizacion prolongada. Entre las tardias se cuentan las obstrucciones del
intestino delgado por adherencias.”® La tasa de apendicetomias durante la vida es de
12 % en varones y 25 % en mujeres y en aproximadamente 7 % de todas las personas

se realiza una apendicetomia.

13



En Estados Unidos se reportan 250000 casos y el riesgo de sufriruna apendicitises
del 12% para los hombresy 23,1%para las mujeres, ¥ en México se reporta el 47,79

%>, en Pert el 52% de estos el 60% para los hombres. *°

1.2.4 Apendicitis Aguda en el Ecuador

En el Ecuador se han realizado escasos estudios acerca de la incidencia y prevalencia
de la Apendicitis Aguda y que nos indiquen datos fidedignos para la investigacién
propuesta, sin embargo se obtuvo los siguientes indicadores del Ministerio de Salud
Publica, en donde encontramos que en el Ecuador la morbilidad general de
apendicitis aguda por egreso hospitalario en el 2010 es de 25.634 pacientes con un
porcentaje de 2,4 %. La morbilidad masculina es de 13.611 pacientes que equivalen

al 3,7 % y la morbilidad femenina es de 12.023 con un porcentaje de 1,7 %. *'

La mortalidad por apendicitis, hernia y obstruccion intestinal es de 309 pacientes

que equivalen al 0,5 % con una tasa de 2,2 por 10000 habitantes, de estos son 165

hombres que equivalen al 0,5% y 144 mujeres con un porcentaje de 0,6%. >'
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1.2.5 Fisiopatologia

El acontecimiento inicial en la Apendicitis Aguda es la ulceracién de la mucosa, que
puede se de etiologia virica, o por Yersinia. La ulceracion produce una reaccioén

inflamatoria, que es la que causa la obstruccién de la luz apendicular.*®

La principal causa de la Apendicitis Aguda es la obstruccion de la luz apendicular, la
cual puede ser por un fecalito o apendicolito, por una hiperplasia linfoide, por
semillas, parasitos, bario concentrado o neoplasias. La obstrucciéon de la luz
apendicular favorece la proliferacion bacteriana y la secrecidn ininterrumpida de
moco lo cual da lugar a distension intraluminal, ya que el apéndice solo tiene
capacidad de 0.1 a 0.2 ml, lo cual aumenta la presion en las paredes, hasta 60 cmH,0,
causando dolor visceral. Las bacterias intraluminales se empiezan a multiplicar,
invadiendo la pared apendicular a medida que la presiéon aumenta en la pared del

, . ., ., )
apéndice, lo cual produce congestion venosa y afeccion arterial. >

El compromiso posterior del drenaje linfatico y venoso da lugar a la isquemia de la
mucosa lo cual puede progresar a gangrena y perforacion. Todo esto produce
inflamacion del peritoneo contiguo lo cual da lugar a dolor localizado en el

cuadrante inferior derecho.?

Si el proceso evoluciona lentamente, todos los oOrganos adyacentes cubren el
apéndice, causando que se produzca un absceso localizado. Por el contrario, si
evoluciona rapidamente, la alteracion vascular, puede causar perforacion con acceso

libre a la cavidad peritoneal.*®
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En ocasiones, la Apendicitis aguda puede ser la primera manifestacion de la

enfermedad de Crohn.

1.2.6 Manifestaciones Clinicas y Diagnostico de la Apendicitis Aguda

Manifestaciones Clinicas

Anamnesis:

El cuadro clinico tipico inicia con dolor periumbilical de tipo visceral, con
incremento rapido de intensidad, seguido por anorexia y nduseas. Posteriormente,
antes de las 24 horas de evolucion, el dolor se localiza en el cuadrante inferior
derecho, debido al avance del proceso inflamatorio, que alcanza el peritoneo parietal
que recubre el apéndice. El dolor se incrementa al caminar y al toser. El patrén
clasico de dolor migratorio, constituye el sintoma mas fiable de la apendicitis aguda.
Posteriormente el paciente desarrolla fiebre y después leucocitosis. Algunos
pacientes presentan sintomas urinarios o hematuria microscopica, debido a la
inflamacion de los tejidos periapendiculares proximos al uréter y a la vejiga. La
mayoria de los pacientes presentan un ileo adindmico y dejan de manifiesta
movimientos intestinales al comienzo del trastorno, pero también pueden presentar
diarrea, otros pueden presentar obstruccion del intestino delgado por la inflamacién

regional de los tejidos contiguos.
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En el Cuadro I, se presenta los resultados de un estudio en el que se valoro la
prevalencia de cada uno de los sintomas que se presentan en los pacientes con

Apendicitis Aguda.

CUADRO |. PREVALENCIA DE SINTOMAS Y SIGNOS COMUNES DE APENDICITIS

Sintomas o signos Frecuencia (%)

Dolor abdominal 99-100
Hipersensibilidad o dolor en cuadrante inferior derecho 26
Anorexia 24-99
Nausea 62-90
Fiebre menor de 30°C 67-69
Vémito 32-75
Migracién del dolor (periumbilical a cuadrante inferior 50
derecho)

Hipersensibilidad al rebote 26
Defensa muscular en cuadrante inferior derecho 21

Fuente: Old JL, Dusing RW, Yap W, Dirks J. Imaging for Suspected Appendicitis. Am Fam Physician
2005:71:71-78.

Exploracion fisica:

Dolor a la palpacion en Fosa Iliaca Derecha (FID), en el punto de McBurney (unién
del tercio externo con los dos tercios internos de la linea que va de ombligo a espina

iliaca anterosuperior), en el que se palpa defensa en la zona mencionada.

Signo de Blumberg (inespecifico): indica irritacién peritoneal, observandose una
reaccion de defensa voluntaria e involuntaria, percusion o sensibilidad de rebote en

FID.

Esta irritaciéon puede provocar dolor en FID al presionar FII (signo de Rovsing).
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Dolor durante la rotacioén interna de la cadera (signo del obturador), indica una
posible apendicitis pélvica y dolor durante la extension de la cadera derecha (signo
de iliopsoas), que es tipico de la apendicitis retrocecal. En apendicitis pélvica: dolor
en fondo de saco de Douglas al hacer tacto rectal. Cualquier movimiento, como la tos

(signo de Dunphy) puede acentuar el dolor.”

Si se perfora el apéndice, el dolor abdominal se vuelve muy intenso y difuso,
también aumenta el espasmo de los musculos abdominales, ocasionando rigidez en
ésta area. Puede presentar aumento de la frecuencia cardiaca y fiebre >39°C. En
ocasiones el dolor puede disminuir ligeramente al romperse el apéndice, aunque

realmente no se evidencia un verdadero intervalo sin dolor abdominal.

Diagnostico

El diagndstico de la apendicitis aguda es clinico en el 80 % de los casos. En los casos
dudosos (sobre todo nifios, ancianos y mujeres en edad fértil), se recurre a técnicas
de imagen: TAC (mayor sensibilidad) o ecografia (preferible en nifios y mujeres

jovenes)

Estudios de Laboratorio:

Biometria Hematica: leucocitosis con desviacidon izquierda, aunque no todos los
pacientes lo presentan. E1 10% de pacientes con Apendicitis Aguda pueden presentar

valores normales en el recuento leucocitico. Valores leucocitarios >20000/mL
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pueden indicar una Apendicitis Complicada con gangrena o perforacion.

Proteina C Reactiva: ésta aumenta progresivamente con la inflamacion.

EMO: Este examen nos ayuda a descartar otra etiologia para el dolor abdominal
como, pielonefritis o nefrolitiasis. En la Apendicitis es frecuente la hematuria

microscopica, mas no la macroscopica, que es mas sugestivo de litiasis renal.

Estudios de Imagen:

Rx simple de abdomen:Es de poca utilidad para el diagndstico (sélo si se ve un
fecalito radioopaco, lo cual se observa en un 10% de los casos; o signos de ileo en
FID). Las radiografias simples de abdomen nos pueden ayudar a detectar célculos

ureterales, obstrucciones del intestino delgado o ulceras perforadas.

Ecografia: en los pacientes con dolor abdominal, éste estudio llega a presentar una
sensibilidad de 85% y una especificidad del 90% para el diagnostico de Apendicitis
Aguda. Lo hallazgos que se presentan en la ecografia son: apéndice con un didmetro
anteroposterior >7mm, una estructura luminal no compresible de paredes gruesas
(conocido como lesién en diana), o presencia de apendicolito. En los casos mas

avanzados, puede presentar también liquido periapendicular o una masa. (Figura 5)
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Figura 5

HITACHI BGi=11 DYN:IGS P:271717A BGi=11 DVYN: 6" Pi2/70 7078 onpls
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Ecografia FID: Apendicitis aguda. Se objetiva la rigidez y el aumento de grosor del apéndice, con un asa adyacente a la misma

con abundante liquido, en relacion con ileo localizado.Sabinston. Capitulo 49. Seccion X. Pagina 1335.

Tomografia computarizada (TC): éste estudio tiene una sensibilidad del 90% y una
especificidad del 80-90% para diagnosticar Apendicitis en pacientes que presentan
dolor abdominal. Los hallazgos clédsicos en este estudio son: apéndice distendido con
un didmetro anteroposterior >7mm y un engrosamiento perimetral de las paredes, lo
cual produce una imagen de halo o diana. Al progresar la inflamacién se puede
evidenciar estrias periapendiculares de grasa, edema, liquido peritoneal, un flemén o
un absceso periapendicular. (Figura 6) La tomografia también detecta apenditolitos

en el 50% de los pacientes con apendicitis.
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La tomografia no estd indicado como examen de rutina para el diagndstico de
Apendicitis, sino mas bien para casos excepcionales en los que el diagndstico no sea
claro con los otros estudios o en ancianos, que presentan un diagnostico diferencial

. , . . 36
muy extenso y la apendicectomia conlleva un riesgo importante.

Figura 6

Medscapes www.medscape.com

TC con contraste oral y endovenoso que muestra un tipico caso de apendicitis aguda. Los hallazgos caracteristicos de la
apendicitis son: engrosamiento de la pared del apéndice (flecha amarilla), falta de relleno del apéndice con el contraste oral, con

el resto del intestino bien opacificado y alteracion de la grasa periapendicular (flecha verde) representando inflamacion.
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Diagnostico Diferencial

El diagnostico diferencial de la apendicitis puede incluir casi todas las causas de
dolor abdominal, por lo que se recomienda nunca colocar a la apendicitis por debajo
del segundo lugar en el diagnostico diferencial del dolor abdominal agudo en una

persona previamente sana.

En el Cuadro II se evidencia las diferentes causas de dolor abdominal que pueden ser

valoradas como diagnostico diferencial de la Apendicitis Aguda.

CUADRO Il. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Quirdrgicos Urolégicos Médicas
Obstruccion intestinal Embarazo ectopico Gastroenteritis
Intususcepcion Ruptura de foliculo ovarico Nemonia
Colecistitis aguda Quiste de ovario torcido lleitis Terminal
Ulcera péptica perforada Salpingitis, /enfermedad inflamatoria pélvica Cetoacidosis diabética

Adenitis mesentérica
Diverticulitis de Meckel
Diverticulitis apendicular o colénica
Pancreatitis

Fuente: Humes DJ, Simpson J. Acute Appendicitis. BMJ 2006;333:530-534

1.2.7 Tratamiento pre-quirurgico de la Apendicitis Aguda

Inmediatamente realizado el diagndstico de apendicitis aguda, sin demora se debe
realizar la intervencion quirtrgica, para lo cual se procede a preparar al paciente para

el acto operatorio asegurando una hidratacién adecuada, corrigiendo alteraciones

22



electroliticas, ademdas de conocer diferentes comorbilidades renales, cardiacas y

pulmonares que puedan poner en riesgo la cirugia propuesta.

Se recomienda empezar los antibioticos profilacticos 1 a 2 horas antes de la cirugia
como objetivo de reducir la incidencia de infeccidon de la herida operatoria, se utiliza
cefoxitina 2 gr IV, otra alternativa es la cefazolina 1-2 gr IV més metronidazol 500
mg IV dosis tnica, sin embargo, cuando se encuentra una apendicitis aguda simple
no se prolonga la antibioticoterapia después de 24 horas. Cuando se ha decidido
realizar la intervencidn quirdrgica se puede colocar analgesia intravenosa en el peri-
operatoratorio, y se tiene como eleccion el uso de AINES como el metamizol sddico
1 —2 gr IV cada 6 horas y el Ketorolaco 30 mg IV cada 6 horas. La anestesia en una
intervencion quirdrgica abierta se recomienda por inhalacion, sin embargo es
satisfactoria la anestesia raquidea y en un procedimiento laparoscopico se

. . . .y 24
recomienda anestesia general con insercidon de una sonda endotraqueal.

1.2.8 Tratamiento quirurgico de la Apendicitis Aguda

La resolucién de un cuadro de apendicitis aguda es fundamentalmente quirtrgico y

existen diversas técnicas operatorias abiertas y por via laparoscdpica.
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Apendicetomia Abierta

Dentro del acto operatorio no es recomendado estandarizar el tipo de incision, debido
a que el apéndice puede encontrarse en cualquier lugar de la fosa iliaca derecha, en la

pelvis, arriba, e inclusive en el lado izquierdo de la cavidad abdominal. Por lo que la

anamnesis y el examen fisico son primordiales para determinar el punto de
hipersensibilidad o una masa palpable y de esta manera escoger el tipo de incisién

para exponer el 4rea especifica. >

La incision de McBurney (en angulo recto a dos tercios del camino de una linea
trazada desde el ombligo hasta la espina iliaca antero superior) o Rocky — Davis
(transversal) en la fosa iliaca derecha son las mas utilizadas y deben tener
aproximadamente 5 cm de longitud, luego de realizada la incisién se profundiza
hasta la aponeurosis, se separa la aponeurosis del musculo oblicuo mayor y este es
sostenido hacia un lado con separadores, se desgarra el musculo oblicuo menor en
direccion de la cresta iliaca y puede abrirse la vaina del recto 1 — 2 cm para
exposicion adicional, se toma el peritoneo con la utilizacién de pinzas, y a medida
que se ingresa a la cavidad peritoneal si se encuentra liquido purulento se debe enviar
una muestra para realizar tinciéon de Gram y un cultivo, luego se aspira el liquido
peritoneal y se identifica el ciego, puede seguirse la convergencia de las tenias hacia
la base del apéndice, una maniobra de barrido desde afuera hacia la linea media
ayuda a colocar la punta del apéndice al campo quirurgico, cuando se logra la
visualizacion del apéndice se diseca con el corte del mesoapéndice ligando con
seguridad la arteria apéndicular. 2 (Figura 7). Luego el apéndice debe seccionarse a

unos pocos milimetros distales de la ligadura y la luz apendicular debe controlarse
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por medio del clampeo evitando asi la diseminacion fecal al campo opertatorio, y la

apéndice se secciona con un bisturi. (Figura 8).

Figura 7 Figura 8

Superior ileocecal

Cecum

Division of
appendiceal artery
in the mesoappendix

Appendix

Division del mesoapéndice. Sabinston Tratado de Cirugia. Ligadura de la base y division del apéndice. Sabinston Tratado
Capitulo 49 Seccion X. Pagina 1339 de Cirugia. Capitulo 49 Seccion X. Pagina 1340

El mufion del apéndice puede realizarse mediante una ligadura simple o en inversion
con una sutura en bolsa de tabaco o en Z con material no absorbible, (Figura 9),
ademads frecuentemente se oblitera la mucosa para impedir asi la formacion de un
mucocele. Luego se procede a irrigar la cavidad peritoneal con Solucién Salina y se

cierra la herida por planos. **
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Figura 9

Sutura en Z. Sabinston Tratado de Cirugia. Capitulo 49 Seccion X. Pagina 1340

Apendicectomia Laparoscopica

En la apendicectomia laparoscopica se coloca un trocar en el ombligo (10 mm), un
segundo trdcar en posicion suprapubica (10-12 mm), un tercer trécar (5 mm) cuya
posicién es variable, la mayoria de veces se coloca en el cuadrante inferior izquierdo,
en el epigastrio o inclusive en el cuadrante superior derecho, depende principalmente

de la ubicacion del apéndice.

Figura 10
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Colocacion de Puertos. Zinner M.,
Ashley SW. Maingot's Abdominal Operations 11®Ed.
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Con el paciente en posicion de Trendelenburg y rotado del lado izquierdo hacia
abajo, cuando se identifica el apéndice, se sigue la tenia anterior hasta su base, luego
se abre el mesenterio a su través, en la base del apéndice mediante un instrumento de
diseccidon, se corta el mesoapéndice mediante un instrumento para engrapado

vascular, luego se corta la base del apéndice con la engrapadora. (Figura 11).

Engrapadora
con cartucho GIA

Seccion de la base del apéndice. Zollinger. Atlas de Cirugia 8va Ed. 2003. Pagina 139

Sin embargo cuando esta comprometido en mesoapéndice posiblemente por los
cambios inflamatorios, primero se suele seccionar el apéndice con una engrapadora
lineal y luego el mesoapéndice con pinza, electrocauterio, bisturi arménico. A
continuacion se extrae el apéndice colocandola dentro de una bolsa para recoleccion
a través del sitio de un trécar. **(Figura 12) Se realiza inspeccién de la hemostasia en
la base del apéndice y del mesoapéndice, luego se procede a irrigar el cuadrante
inferior derecho y se retiran los trocares bajo visidn directa con el videoscopio con el

objeto de comprobar que no existan vasos hemorragicos en la pared del abdomen. 23
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Figura 12

Bolsa de plastico

Extraccion del apéndice. Zollinger. Atlas de Cirugia. 8va Ed. 2003. Pagina 139

Antibioticoterapia

La antibioticoterapia post-operatoria se recomienda exclusivamente cuando se
diagnostica en el acto quirurgico una apendicitis complicada, perforada o
gangrenosa, la Surgical Infeccion Society recomienda esquemas terapéuticos
vinculados a cubrir principalmente microorganismos propios del tubo digestivo
como aerobios Gram negativos y anaerobios Enterobacteriacae y particularmente del
tipo Bacteroides fragilis, el tiempo optimo de administracidon de los antibioticos debe
ser de 5 a 7 dias, sin embargo se puede retirarse la medicacion cuando el paciente

. i 35
presente un conteo de leucocitos normal o hasta que no presente alza térmica.

La Surgical Infeccion Society recomienda un régimen antimicrobial de tratamiento

para pacientes con infecciones intraabdominales, basados en monoterapia y
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regimenes de terapias combinadas que se exponen en la Tabla 2:

Tabla 2. Régimen Antimicrobial de tratamiento Recomnedado para pacientes con infecciones

intraabdominales

Monoterapia Ampicillina / Sulbactam

Cefoxitin

Ertapenem

Imipenem / cilastatin

Meropenem

Piperacillin / tazobactam

Ticarcillin/ acidoclavulanico

Terapias Combinadas Aminoglycosidos:
amikacina, gentamicina, netilmicina,
tobramycina mas un antianaerobeo

Aztreonam mas clindamicina

Cefuroxima mas metronidazole

Ciprofloxacina mas metronidazole

Tercera y cuarta generacion de cefalosporinas:
cefepime, cefotaxima, ceftazidima, ceftizoxima,

ceftriaxona mas un antianaerobeo.

The Surgical Infection Society Guidelines on Antimicrobial Therapy for Intra-Abdominal

Infections: An Executive Summary. 2002
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1.2.9 Tipos de drenajes en las Apendicitis Complicadas

El dren peritoneal se ha utilizado para drenar la cavidad peritoneal en el
postquirurgico, con el proposito de impedir el desarrollo de colecciones que pueden
llevar a formar abscesos residuales pero no existen estudios en la actualidad que
corroboren dicha afirmacién. > Cuando en el acto quirGrgico se evidencia la
presencia de un absceso localizado o una perforacidn cerca de la base del apéndice de
tal manera que no exista la forma de cerrar el ciego con seguridad o si la hemostasia
no es convincente se sugiere instalar un drenaje. Existen diferentes tipos de drenes
que pueden ser instalados, es recomendable un dren blando y liso, no debe usarse una
gasa seca o un tubo de caucho fuerte porque de esta manera se corre el riesgo de

. . . 2
lesionar el intestino.”’

Los drenajes mas utilizados en la apendicitis aguda complicada son:

Drenaje de Penrose.

Tubo de caucho blando y aplanado. Se coloca en el interior de la cavidad peritoneal a
través de una abertura cutdnea colindante a la incision. El drenaje se sujeta a la piel
con un punto de sutura para asi evitar que se introduzca o salga de la cavidad
abdominal y se logre el efecto esperado, luego se cubre con un aposito estéril
independientemente de la gasa que se coloque sobre la herida quirurgica. En caso de

que drene mucha cantidad de liquido puede conectarse a una bolsa de colostomia.
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Drenaje de Saratoga.

Tubo de pléstico semirrigido y transparente con varios orificios en la parte del tubo
que queda interiormente de la cavidad peritoneal, contiene un hilo radioopaco que
sirve para corroborar su correcta colocacion en la cavidad abdominal mediante una
radiografia simple de abdomen. Para la extraccion de la cavidad se realiza por medio
de una contraabertura, se fija a la piel con un punto de suturay luego se procede

adherirlo a una bolsa de recoleccion estéril.

Drenaje de Silastic

Es un tubo de silicona transparente y flexible de unos 40 cms de longitud, que
presenta diversos orificios en su trayecto con la caracteristica especial de que
presenta una punta roma atraumdtica y podemos conectarlos a sistemas de

aspiracion.

Drenaje de Redon.

Sistema de drenaje activo que actiia por aspiracion. Consiste en un tubo fino,
flexible con numerosos agujeros en la parte que queda en el interior de la cavidad
abdominal. Se coloca con la asistencia de una aguja metalica luego se conecta a un
frasco estéril al que previamente se le habra hecho el vacio. Se fija a la piel con un

punto de sutura.
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CAPITULO I METODOLOGIA

2.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

El problema de nuestra investigacion surgio de observar que en la actualidad existe
una gran controversia en cuanto al uso o no de drenajes peritoneales en las
Apendicitis Complicadas. Varios estudios muestran que no existe una diferencia
estadistica significativa en la evolucion clinica de los pacientes con apendicitis aguda
complicada que se les ha colocado dren peritoneal mas antibioticoterapia versus la
evolucion clinica de pacientes con apendicitis aguda complicada que no se les ha
colocado dren peritoneal més antibioticoterapia. > *>-°

En el Hospital Dr. Enrique Garcés de la ciudad de Quito todavia se usa
ocasionalmente los drenajes peritoneales por lo que consideramos importante

analizar los resultados de las cirugias del afio 2012, para poder ejercer el mejor

tratamiento a los pacientes atendidos en este hospital.

El objetivo principal de nuestro estudio es definir la utilidad y eficacia que tiene el
uso del drenaje intraperitoneal en cuanto a la evolucidon clinica de los pacientes con

apendicitis complicada atendidos en el Hospital Dr. Enrique Garcés.
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2.2 METODOS

2.2.1 Investigacion

2.2.1.1 Tipo de investigacion

No experimental y aplicada.

No experimental debido a que los resultados fueron analizados a partir de datos ya
establecidos. Aplicada porque a partir de la investigacion se crean criterios de

aplicabilidad y accesibilidad.

2.2.1.2 Métodos de investigacion

Inductivo, debido a que los datos fueron extraidos de las historias clinicas de los
pacientes. Comparativo, porque se realiza la comparacioén de la evolucién clinica y

tiempo de estadia hospitalaria de los pacientes con y sin drenaje peritoneal.

2.2.1.3 Tipo de estudio

Se realizard un estudio de casos y controles retrospectivo donde se revisaran las
historias clinicas de los pacientes ingresados al area de Cirugia General del Hospital
Dr. Enrique Garcés desde enero 2012 hasta diciembre 2012 con diagnostico de
apendicitis complicada, de estos se analizara si existid0 exposicion (presencia de

complicaciones post-quirdrgicas) grupo casos y si no existido exposicion (sin
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presencia de complicaciones post-quirurgicas) grupo control, lo cual relacionaremos

con la colocacidn o no de drenaje peritoneal para ver la utilidad de los mismos.

2.2.1.4 Muestra

Nuestra muestra seran todos los pacientes mayores de 15 afios de edad, que ingresen
con diagnostico de Apendicitis Aguda Complicada al area de Cirugia General del

Hospital Dr. Enrique Garcés

El tamafio de la muestra se calculd en base al numero de pacientes ingresados con
diagnostico de apendicitis complicada en el Hospital Enrique Garcés en el afio 2011,
que fue un total de 360 pacientes (dato que se obtuvo mediante la revision de
historias clinicas), y mediante el estudio “Peritoneal Drains in Perforated
Appendicitis without Peritonitis: A Prospective Randomized Controlled Study” P. G
Jani,20117, el cual demostré un 15 %de complicaciones postquirirgicas en los
pacientes con dren peritoneal en relacion al 5 % en quienes no se les coloco dren.
Con estos resultados, concluyd que existe un incremento en la tasa de las
complicaciones, prolongacion en el uso de antibidticos y en la estadia hospitalaria en

el grupo de pacientes que se coloco drenaje.”

Se realizo el tamafio de la muestra en el programa Epilnfo mediante la herramienta

StatCalc (Tabla inferior) utilizando los datos anteriormente mencionados donde se

obtuvo un tamafio de la muestra de 320 pacientes (64 pacientes en el grupo con
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complicaciones y 256 pacientes en el grupo sin complicaciones post-quirtirgicas)

(Figura 13)

Figura 13

Unmatched Case-Control Study (Comparison of ILL and NOT ILL)

Two-sided confidence level: |98%. = |

Power: 80 %

Ratic of controls to cases: 4

i Odds ratio: 3.352%:

Percent of cases with exposure 15 %

Criterios de inclusion del estudio:

Para el grupo de apendicitis complicada sin complicaciones post-quirurgicas:

- Que haya sido atendido en el area de cirugia general del Hospital Enrique

Garcés por presentar Apendicitis Aguda Complicada

- Que al ingresar tenga mas de 15 afios de edad

Para el grupo de apendicitis complicada con complicaciones post-quirurgicas:

- Que al momento de su ingreso, esté¢ siendo atendido en el 4rea de cirugia
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general del Hospital Enrique Garcés por presentar Apendicitis Aguda

Complicada

- Que tenga mas de 15 afios de edad

Criterios de exclusion del estudio:

- Pacientes con apendicitis aguda simple

- Pacientes a los que se les haya realizado cirugia laparoscopica
- Que el paciente haya presentado alguna patologia concomitante
- Que el paciente haya estado inmunodeprimido

- Que al momento de su ingreso el paciente haya estado tomando corticoides

2.2.2 Definicion y operacionalizacion de variables

- Colocaciéon de drenaje peritoneal: Corresponde a la colocacion de drenaje

peritoneal durante la intervencion quirurgica

- Numero de dias de colocacion de dren: Corresponde a la cantidad de dias que

presente colocado el drenaje peritoneal.

< 3 dias colocado el drenaje: dptimo

>3 dias colocado el drenaje: no 6ptimo

- Tipo de dren peritoneal: Corresponde al tipo de drenaje que fue colocado durante

la cirugia.
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- Tiempo de estadia hospitalaria: Corresponde al nimero de dias en que el paciente

permanece hospitalizado desde que es intervenido quirurgicamente hasta su egreso.

Tiempo de estadia hospitalaria optimo < 4 dias

Tiempo de estadia hospitalaria no éptimo > 4 dias

- Complicaciones de herida quirdrgica: Corresponde a cualquier problema y a

cualquier aparicidén de nueva sintomatologia que se desarrolle postoperatorio.

- Dias de ayuno postquirurgico: Numero de dias que presenta el paciente desde que

es intervenido quirurgicamente hasta que ingiere liquidos o alimentos por via oral.

- Edad: Numero de afios cumplidos al dia de la cirugia
Adolescente: 15— 19
Adulto Joven: 20 — 35
Adulto Maduro: 35 — 59

Adulto Mayor: >60

- Género: Sexo fenotipico, definido como bioldgico, masculino y femenino.
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- Tipo de incision quirurgica: Corresponde al tipo de incisidn quirrgica que se

realizo en el acto operatorio.

Género

VARIABLES
MODULAD

VARIABLES
INDEPEN DIENTES

VARIABLES
DEPEN DIENTES

Colocacion de drenaje VARIABLES

Tiempo de estadia
peritoneal MODIFICANTES

hosoitalaria

Complicaciones de
herida auirtrgica

Numerode dias de Tipo de incision
colocacion de dren ' quirtrgica

Tipo de dren
peritoneal

Dias de ayuno post-
auirireico
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Variables Definiciéon Tipo Categoria/ Indicador
Independientes operacional Escala
Si el paciente fue Cualitativa | Si Poblacion
colocado drenaje seolin
Colocacion de | peritoneal durante No g
drenaje peritoneal | la cirugia. Colocacion
de drenaje
sobre
Poblacion
total x 100
(Porcentaje)
SUB-VARIABLE | Definicion Tipo Categoria/ Indicador
INDEPENDIENTE | operacional Escala
Numero de Cantidad de dias Cualitativa | <3 dias: optimo | Poblacién
dias de colocacion | que estuvo puesto seolin
de dren el drenaje >3 dias: no | °%®
peritoneal hasta optimo Numero de
que se retire el ,
. dias con
drenaje
drenaje sobre
Poblacion
total x 100
(Porcentaje)
Tipo de dren Tipo de drenaje Cualitativa | Penrose Poblacion
peritoneal que fue colocado L
durante la cirugia. Saratoga segiin Tipo de

dren
peritoneal
sobre
Poblacion
total x 100

(Porcentaje)
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Variables Definicion Tipo Categoria/ Indicador
Dependientes operacional Escala
Tiempo de estadia | Numero de dias en | Cuantitativ | Optimo < 4 dias | Media
hospitalaria que el paciente | 4 .
permanece No Optimo > 4 | Mediana
hospitalizado dias
desde que es Desviacion
intervenido estandar
quirurgicamente
hasta su egreso
Complicaciones de | Problemas y | Cualitativa | - Fiebre Poblacion con
i irarei aparicion de nueva .
herida quirtrgica P , - Infeccion de la | dren Saratoga
sintomatologia
que presente el herida operatoria | que presenta
aciente en el .
p . - Absceso complicacion
postoperatorio
intraabdomin | €s sobre
al poblaciéon
- Dehiscencia | total X 100
de la herida
- Reingreso Poblacion sin
hospitalario | dren que
presenta
- Ingreso a | complicacion
ucClI es sobre
poblacién
- Muerte total X 100
Dias de ayuno | Nimero de dias | Cuantitativa | Numeracién Media
postquirargico que presenta el enteros .
paciente desde que Mediana
es intervenido
quirurgicamente
hasta que ingiere
liquidos 0
alimentos por via
oral.
Variables Definicion Tipo Categoria/ Indicador
Moduladoras operacional Escala
Edad Numero de afios | Cuantitativa | Adolescente: 15 | Media
lid 1 di .
cumplicos ~al dia -19 Mediana
de la cirugia
Adulto Joven: 20 | Desviacion
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-35 estandar
Adulto Maduro:
35-59
Adulto  Mayor:
>60
Genero Sexofenotipico Cualitativa | Masculino Poblacion
Nominal Femenino segun Genero
sobre
Poblacion
total x 100
(Porcentaje)
Variables Definicion Tipo Categoria/ Indicador
Modificantes operacional Escala
Tipo de incision | Corresponde al | Cualitativa | Rocky Davis | Poblacion
quirdrgica tipo de incisién (Transversal) tipo de herida
quirdrgica que se Mc Burney | quirargica
realizo en el acto (Oblicua) sobre
operatorio. Battle- Jalaguier- | poblacion
Kammerer total X 100
(Incisién
pararrectal
derecha)
Incision
paramediana
derecha

Incisiéon mediana
(Vertical)
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2.2.3 Procedimientos de recoleccion de la informacion

La recoleccion de datos se obtendrd mediante la revision de Historias Clinicas del
Servicio de Cirugia del Hospital Enrique Garcés de pacientes que hayan sido
ingresados con diagnostico de apendicitis complicada y que hayan presentado
complicaciones postquirdrgicas en el lapso de enero 2012 hasta diciembre 2012,
previo la autorizacidon las autoridades institucionales. Los datos se obtendran de la
Historia clinica de cada paciente mediante una hoja de recoleccion de datos (Anexo
1) en donde consta el nombre, la edad, el genero, el diagnostico preoperatorio,
tiempo de evolucion clinica, diagnostico postoperatorio, fase de la apéndice en el
acto quirdrgico, colocacion de dren peritoneal, tipo de dren peritoneal, tipo de
incision realizada en el acto operatorio, ademads se revisaran y analizara las diferentes
variables encontradas en las evoluciones clinicas diarias, como complicaciones de la
herida quirargica, tiempo de estancia hospitalaria, tiempo en que es retirado el

drenaje, numero de dias de ayuno y reingreso hospitalario.

2.2.3.1 Historia clinica

A partir de las historias clinicas de los pacientes sometidos a apendicectomia por
Apendicitis Aguda Complicada durante el periodo de enero 2012 a diciembre 2012,

se recabo la informacidn de las variables definidas en la investigacion.
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2.2.3.2 Entrevistas telefonicas

Previa autorizacion de los pacientes para su participacion en la investigacion, se
solicitd las variables faltantes no encontradas en el seguimiento postquirtrgico de los

pacientes en sus historias clinicas.

2.2.4 Analisis de Datos
Para el analisis de datos, todos los resultados obtenidos se procesaran en el programa
Epilnfo, mediante el cruce de las variables obteniendo promedios y porcentajes de

los mismos.

1. Planteamiento de la hipétesis
H.: Hipbtesis investigativa
H: x, 2x,
H.: Hipdtesis nula

Hotx, <x.

2. Nivel de significacion
p=0,05

3. Calculo Estadistico a través de Epilnfo

4. Decision
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2.2.5 Aspectos Bioéticos

Todo este estudio se realizara previa aceptacion del Comité de Bioética y
autorizacidon de las autoridades institucionales, tanto del area de Cirugia General,
como de la Direccion General y el Departamento de Docencia del Hospital Dr.
Enrique Garcés. En este estudio no se revelara las identidades de los pacientes

incluidos en el estudio.
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CAPITULO III. RESULTADOS

3.1 PACIENTES CON APENDICITIS COMPLICADA QUE PRESENTARON
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Record Count: 320 (Deleted records excluded)

MEANS Complicaciones

Next Procedure

Forward

Complicaciones Frequency Percent Cum Percent

Yes 64 20.0% 20.0%
No 256 80.0% 100.0%
Total 320 100.0% 100.0%

En el cuadro 3.1, se observa que de 320 pacientes con apendicitis complicada nuestra
investigacion presenta un grupo de estudio de 64 pacientes quienes presentaron
complicaciones postoperatorias que corresponden al 20 % y un grupo control de 256

pacientes sin complicaciones postoperatorias que corresponden al 80 %.

3.2 PORCENTAJE DE COMPLICACIONES EN RELACION AL USO O NO
DE DRENES PERITONEALES

Complicaciones, Dren=Yes

Forward

Complicaciones Frequency Percent Cum Percent

Yes 26 59.1% 59.1%
No 18| 40.9% 100.0%
Total 44 100.0% 100.0%

Complicaciones, Dren=No

Back Forward Current Procedure

Complicaciones Frequency Percent Cum Percent

Yes 38 13.8% 13.8%
No 238 86.2% 100.0%
Total 276 100.0% 100.0%
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En el cuadro 3.2, se evidencia que existen mayores complicaciones postquirdrgicas
en los pacientes que han sido colocados dren peritoneal con un 59,1% versus un 13,8

% en los pacientes sin dren.

Como el valor de la puntuacién p es < 0,05 (P-value 0.0000) la diferencia es
estadisticamente significativa, se acepta la hipotesis investigativa y se rechaza la

hipoétesis nula.

3.3 PORCENTAJEDE PACIENTES CON APENDICITIS COMPLICADA A
QUIENES SE LES INSERTO DE DREN INTRABDOMINAL

[ | [ |
Yes No
276 (86.2%)

50

10

| 44 (13.8%
i (13.8%)

Dren

El grafico 3.3, muestra que del total de la muestra de 320 pacientes, 44 pacientes

presentaron dren intrabdominal (13,8 ).
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3.4 TIPO DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN PACIENTES
MANEJADOS CON DREN VERSUS PACIENTES MANEJADO SIN DREN
EN APENDICITIS COMPLICADA

P-
Tipo de complicacion Con dren Sin dren value
Porcentaje | N2 de pctes | Porcentaje | N2 de pctes
Absceso intraabdominal
Si 2.3% 1 0.7% 2 0.3239
No 97.7% 43 99.3% 274
Abdomen Obstructivo
Si 0% 0 0.7% 2 0.5725
No 100% 44 99.3% 274
Adherencias Postqururgicas
Si 6.8% 3 0.7% 2 0.0024
No 93.2% 41 99.3% 274
Colecciones intraabdominales
Si 2.3% 1 1.8% 5 0.8347
No 97.7% 43 98.2% 271
Deshicencia de Herida
Si 2.3% 1 0.7% 2 0.3239
No 97.7% 43 99.3% 274
Evisceracion
0.1301
Si 2.3% 1 0.4% 1
No 97.7% 43 99.6% 275
Fistula
Si 2.3% 1 0% 0 0.0120
No 97.7% 43 100% 276
Hemoperitoneo
Si 6.8% 3 0% 0 0.0000
No 93.2% 41 100% 276
fleo Postquirtrgico
Si 2.3% 1 1.1% 3 0.5124
No 97.7% 43 98.9% 273
Infeccién de Herida
Si 54.5% 24 10.5% 29 0.0000
No 45.5% 20 89.5% 247
Muerte
Si 0% 0 0% 0
No 100% 44 100% 276
Peliflebitis
Si 0% 0 0.7% 2 0.5725
No 100% 44 99.3% 274

47



Reingreso
Si 9.1% 4 2.2% 6 0.0145
No 90.9% 40 97.8% 270

SIRS
Sl 2.3% 1 0.7% 2 0.3239
No 97.7% 43 99.3% 274

ucCl
Sl 2.3% 1 0.7% 2 0.3239
No 97.7% 43 99.3% 274

3.5 TIPO DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN PACIENTES
MANEJADOS CON DREN EN APENDICITIS COMPLICADA.
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3.6 TIPO DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN PACIENTES

MANEJADOS SIN DREN EN APENDICITIS COMPLICADA.

Yes

Dren=No

S |
o

Missing

rages |

250
200

50

COUNT

S o
o o o
|

sejoualaype

oAoNNISqOUBWOopge
[eUILLIOPJEEIU|0S8OSqY.

S8U01099|0D

EplByE|epEIoUadIySa
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ensiy4

08UO}IEdOWISH -

09|B1niinbysodos)|

EplIaye|apuoioosiu|

shigajlied

osalbujay

SHIS

10N

En el

cuadro

3.4, podemos apreciar que el mayor porcentaje de complicaciones

postoperatorias ocurrid en pacientes en los cuales se utilizo dren, ademas la
complicacién mas frecuente en los pacientes con insercion de dren fue infeccion de
la herida quirurgica con 54,5 % y unicamente un 10, 5 % se presento en pacientes

sin insercion de dren.

Como en las complicaciones infeccion de la herida, reingreso hospitalario,
hemoperitoneo, fistula, adherencias postquirurgicas el valor de la puntuacidon p es <
0,05 la diferencia es estadisticamente significativa, se acepta la hipdtesis
investigativa y se rechaza la hipotesis nula es decir: Existen mayores complicaciones

postoperatorias en pacientes en quienes se coloco dren intra abdominal versus los

pacientes en quienes no se coloco dren, con un nivel de confianza del 95 %.
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3.7 INFECCION DE LA HERIDA EN PACIENTES MANEJADOS CON
DREN VERSUS PACIENTES MANEJADOS SIN DREN EN APENDICITIS
COMPLICADA.

Dren=Yes Dren=No

Yes 10.5%

5.5% No

Yes 54.5%

89.5% No

En el grafico 3.7, se muestra una comparacion de los diferentes porcentajes
encontrados de acuerdo a infeccion de la herida quirtrgica entre los pacientes
manejados con dren versus los pacientes manejado sin dren, manifestindose mayor
infeccion de la herida postoperatoria en pacientes con colocaciéon de dren en un
54,5% versus un 10,5 % en pacientes sin colocacion de dren, siendo estadisticamente

significativo (P-value 0.0000).

3.8 TIEMPO DE ESTADIA HOSPITALARIA EN PACIENTES MANEJADOS
CON DREN VERSUS PACIENTES MANEJADOS SIN DREN EN
APENDICITIS COMPLICADA.

Dias de Hospitalizacion, Dren=Yes
Dias de Hospitalizacion, Dren=No

Forward

. . Back Forward Current Procedure
Dias ds HesplaiacinFreqeacy ercet Cum Perant Dias de Hospitalizacion Frequency Percent Cum Percent
il il No dpimo 3 0121  127%
= AU5) ST i WS 100
Total 41000%  1000% Total 216/1000%  100.0%
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En el cuadro 3.8, se valora el tiempo de estadia hospitalaria como dptimo menor o
igual a 4 dias y como no 6ptimo igual o mayor a 5 dias, se puede observar que el
porcentaje en el nimero de dias de hospitalizacién es mayor en quienes se insertd
dren peritoneal categorizado como no 6ptimo en el 54,5% versus el 12,7 % en el

grupo manejado sin dren.

Como el wvalor de la puntuacién p es < 0,05 (P-value 0.0000) la diferencia es
estadisticamente significativa, se acepta la hipodtesis investigativa y se rechaza la
hipotesis nula es decir: Existe mayor tiempo de estadia hospitalaria en los pacientes
en quienes se coloco dren intra abdominal versus los pacientes en quienes no se

coloco dren, con un nivel de confianza del 95 %

3.9 TIEMPO DE AYUNO POSTQUIRURGICO EN PACIENTES
MANEJADOS CON DREN VERSUS PACENTES MANEJADOS SIN DREN
EN APENDICITIS COMPLICADA

tiempo de ayuno postqx, Dren=Yes :
tiempo de ayuno postqx, Dren=No

Forvard Back Forward Current Procedure

tiempo de ayuno postqx Frequency Percent Cum Percent fiempo de ayuno postqx Frequency Percent Cum Percent

10 dptimo 17 386% 38.6% 10 dptimo 41 149% 14.9%
optimo 27 614%  1000% optimo 235 851%  100.0%
Total 441000%  1000% Total 276 1000%  100.0%

En el cuadro 3.9, se categoriza como Optimo al tiempo de ayuno igual o menor
a 24horas y como no 6ptimo mayor a 24 horas, se puede ver que los pacientes

manejados con dren peritoneal presentan mayor porcentaje de acuerdo al nimero de
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horas de ayuno postquirargico valorado como no optimo en un 38,6 % versus un

14,9 % en pacientes manejados sin dren.

Como el wvalor de la puntuacién p es < 0,05 (P-value 0.0001) la diferencia es
estadisticamente significativa, se acepta la hipotesis investigativa y se rechaza la
hipotesis nula es decir: Existe mayor tiempo de ayuno postquirirgico en los
pacientes en quienes se coloco dren intra abdominal versus los pacientes en quienes

no se coloco dren, con un nivel de confianza del 95 %.

3.10 TIEMPO DE DIAS CON DREN EN LOS PACIENTES

POSTOPERATORIOS.
TIEMPO DE DIAS CON Dren
DREN Minimum 1 dia
Maximun 34 dias
Mean 6 dias
T Statistic 17,3055
p - value 0,0000

Se puede apreciar en el cuadro 3.10, que 6 dias es el tiempo promedio que
permanecen con dren los pacientes postquirdrgicos con apendicitis complicada.
Como el valor T Statistic es mayor a 1,96 y la p < 0,05 la diferencia es

estadisticamente significativa.
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3.11 PROMEDIO DE EDAD DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON
APENDICITIS COMPLICADA

Obs Total Mean Variance Std Dev
320 10555.0000 32.9844 249 5577 15.7974

Minimum 25% Median 75% Maximum Mode
15.0000 21.0000 29.0000 40.5000 81.0000 17.0000

En la tabla 3.11, podemos observar que el promedio de edad en el que se presentan
las Apendicitis Complicadas es 33 afios, teniendo en cuenta que la edad minima

incluida fue de 15 afios y la edad méaxima fue de 81 afios.

3.12 PORCENTAJE DE COMPLICACIONES EN RELACION AL USO DE

ANTIBIOTICOTERAPIA
Complicaciones
Si No
Ne de N2 de

Antibioticoterapia | Porcentaje pctes Porcentaje pctes P Value
Prequirurgico

Si 25.4% 32 74.6% 94 0.4603

No 16.5% 32 83.5% 162
Transquirurgico

Si 16.4% 9 83.6% 46 0.0520

No 20.8% 55 79.2% 210
Postquirurgico

Si 20.1% 64 79.9% 255 0.6178

No 0% 0 100% 1
Alta

Si 20.3% 48 79.7% 189 0.8489

No 19.3% 16 80.7% 67
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La tabla 3.12, nos permite apreciar que el uso de antibidticoterapia no influencia ni
positiva ni negativamente, en la presentacion de complicaciones post-quirirgicas en
los pacientes con Apendicitis Complicada. Con estos valores de P se acepta la
hipétesis nula y se rechaza la investigativa ya que no hay diferencia estadisticamente
significativa y puede estar influenciada por el azar. No significa que no exista la

asociacion, sino que en nuestro estudio no fue posible identificarla.

3.13 PORCENTAJE DE COMPLICACIONES EN RELACION AL TIPO DE
DREN PERITONEAL QUE SE UTILIZO EN LA CIRUGIA

Complicaciones
Si No
Tipo de dren Porcentaje | N2 de pctes | Porcentaje | N2 de pctes
Penrose 56.5% 13 43.5% 10
Saratoga 61.9% 13 38.1% 8
Ninguno 13.7% 38 86.3% 238

El cuadro 3.13, nos permite observar que el uso de drenajes peritoneales ya sea
Penrose o Saratoga, aumentan el porcentaje de complicaciones post-quirtrgicas en
los pacientes con Apendicitis Complicada en relacion al no uso de los mismos. Se
obtuvo un Valor de P= 0.0000, lo cual nos muestra que hay diferencia
estadisticamente significativa, por lo que se rechaza la Hipdtesis nula, y se acepta la

Hipdtesis investigativa.
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3.14 PORCENTAJE DE COMPLICACIONES EN RELACION A LA

TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA

Complicaciones
Si No
Técnica
Quirurgica Porcentaje | N2 de pctes | Porcentaje | N2 de pctes
Secado 14.4% 34 85.6% 202
Lavado y secado 35.7% 30 64.3% 54

El cuadro 3.14, nos permite evidenciar que al realizar solo secado como técnica
quirurgica en la cirugia, disminuye el porcentaje de complicaciones post-quirurgicas
que presentan los pacientes con Apendicitis Complicada. Se obtuvo un Valor de P=
0.0000, lo cual nos muestra que hay diferencia estadisticamente significativa, por lo

que se rechaza la Hipotesis nula, y se acepta la Hipotesis investigativa.

3.15 PORCENTAJE DE COMPLICACIONES EN RELACION AL TIPO DE
INCISION QUIRURGICA

Complicaciones

Si No
Tipo de Incisién Porcentaje | N2 de pctes | Porcentaje | N2 de pctes
McBurney 14.7% 34 85.3% 192
Rocky-Davis 23.1% 3 76.9% 10
Infraumbilical 25% 12 75% 36
Supra e Infraumbilical 45.2% 14 54.8% 17

En base a la tabla 3.15, podriamos concluir que el tipo de incisién con mayor riesgo a
presentar complicaciones es el Supra e infraumbilical. Presenta un valor de P =
0.0006 lo cual nos muestra que hay diferencia estadisticamente significativa, por lo

que se rechaza la Hipotesis nula, y se acepta la Hipdtesis investigativa.
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3.16 PORCENTAJE DE COMPLICACIONES EN RELACION AL GENERO,
Y AL USO O NO DE DRENAJE PERITONEAL

Complicaciones
Si No
Porcentaje | N2 de pctes | Porcentaje | N2 de pctes

Femenino

Con dren 57.9% 11 42.1% 8

Sin Dren 13.7% 18 86.6% 113
Masculino

Con dren 61.5% 16 38.4%% 10

Sin Dren 13.2% 19 86.8% 125

3.17 PORCENTAJE DE COMPLICACIONES EN RELACION AL GENERO,
EN PACIENTES SIN DRENAJE PERITONEAL

Dren=No [Fageii -

¥ e

A G

Complicaciones=Yes Complicaciones=No
Coamnlicacionas
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3.18 PORCENTAJE DE COMPLICACIONES EN RELACION AL GENERO,
EN PACIENTES CON DRENAJE PERITONEAL

Dren=Yes a2 |

Complicaciones=Yes Complicaciones=No
Complicaciones

Podemos observar tanto en la tabla 3.16, como en los graficos 3.17 y 3.18, que el
género no influencia mayormente en el porcentaje de complicaciones post-
quirargicas de los pacientes con Apendicitis Complicada. Sin embargo, se evidencia
claramente que aumenta el porcentaje de complicaciones con el uso de drenes tanto

en hombres como en mujeres.
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CAPITULO IV. DISCUSION

Por varios afios se uso rutinariamente, de manera profilactica drenes peritoneales en
las apendicitis complicadas. Hoy en dia, el uso de los drenajes es controversial,
debido a que diferentes estudios demuestran que no existe un beneficio en el uso de
drenes peritoneales en relacion al riesgo de presentar complicaciones
postquirurgicas.

En nuestro estudio se valoré 320 pacientes con apendicitis complicada, de los cuales
64 presentaban complicaciones postquirurgicas y 256 no presentaban
complicaciones. Tuvieron exposicion a dren peritoneal 26 pacientes en el grupo con
complicaciones postquirurgicas y 18 pacientes en el grupo sin complicaciones
postquirargicas. Los dos grupos tenian caracteristicas clinicas similares en relacién a
edad, sexo y tiempo de evolucién por lo que eran comparables.

El objetivo de nuestra investigacion fue valorar si el uso de drenes peritoneaes
influenciaba en las diferentes variables estudiadas como: complicaciones
postquirdrgicas, tiempo de ayuno y estadia hospitalaria.

Los pacientes incluidos en este estudio fueron mujeres en un 46.8% y hombres en un
53.2% con una razén de 1:1.3, que es similar a los otros estudios sobre el tema.”

El promedio de edad en el que se presentaron las Apendicitis Complicadas en nuestro
estudio fue de 33 afios, teniendo en cuenta que la edad minima incluida fue de 15
afios y la edad méaxima fue de 81 afios de edad.

Una variable estudiada dentro de nuestro estudio fue el tipo de incision, queriamos
observar si alguna de las incisiones presentaba un mayor riesgo de complicacion

postquirdrgica. Lo que pudimos concluir, fue que el tipo de incisiéon con mayor
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riesgo a presentar complicaciones es el Supra e infraumbilical.

Otra de las variables que queriamos valorar, era si la técnica quirtrgica influenciaba
de alguna manera la presentacion de complicaciones y pudimos evidenciar que al
realizar solo secado como técnica quirdrgica en la cirugia, disminuye el porcentaje de
complicaciones post-quirtirgicas a un 14.4% en comparacion a un 35.7% en los

pacientes en los que se realiza lavado y secado como técnica quirargica.

El dren peritoneal actia como cuerpo extrafio en el organismo y tiende a formar un
bio-film que permite que se alberguen microorganismos infecciosos alrededor de su
superficie, lo cual provoca una reaccion inflamatoria que favorece los procesos

infecciosos postquirurgicos en las apendicitis complicadas.

Al revisar las complicaciones postquirdrgicas en varios estudios pudimos observar
que los resultados varian en cada estudio. Uno de estos, concluye que el uso o no de
drenajes no altera la evolucién postquirirgica de los pacientes con apendicitis
complicada, a pesar de que la incidencia de infeccion de herida si fue mayor en el
grupo con drenaje, por lo que su utilizacion no representa ninguna ventaja para el
paciente. > '° Otro estudio muestra que, la morbilidad abdominal en el grupo con
dren peritoneal es de 45% en relacion al 25% de morbilidad abdominal que presentd

el grupo sin dren.’

Nuestro estudio, demostrd que la probabilidad de presentar complicaciones
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postquirtrgicas es mayor en un 59,1% en los pacientes que tuvieron exposicion a
dren, en relacion a un 13,8% en pacientes sin dren, que es similar a los resultados

obtenidos por el estudio mencionado anteriormente, pero con un rango aun mayor de
diferencia que es de 45.3% entre el uso y no uso de dren peritoneal.

Dentro de las complicaciones postquirdrgicas mas frecuentes, se encuentra la
infeccion de la herida, la cual muestra una gran diferencia en su incidencia con el uso
o no de los drenes peritoneales. En un estudio realizado en Narobi, se observa que el
grupo con dren peritoneal presenta infeccion de herida en un 83%, versus 17% en los
pacientes en los que no se colocd dren peritoneal. > En nuestro estudio se observo
que hay mayor cantidad de pacientes con infeccion de la herida quirdrgica cuando se
les fue colocado dren, con un 54,5%, que cuando no se les colocé el dren peritoneal
con un 10,5 %. Lo cual, no es un resultado tan alto como el obtenido en el estudio
mencionado, pero es bastante evidente la influencia que tiene el uso del dren en la

presencia de infeccion de la herida.

El uso de antibidticoterapia en un estudio muestra que disminuye el riesgo de
complicaciones postquirurgicas.” En nuestro estudio, los resultados mostraron que la
antibidticoterapia no influencia ni positiva ni negativamente, en la presentacion de
complicaciones post-quirtirgicas en los pacientes con Apendicitis Complicada. Sin
embargo, nuestros resultados no son estadisticamente significativos, por lo que se

requiere de mas estudios para poder llegar a una mejor conclusion.

El tiempo de ayuno, es una variable importante que nos permite valorar el tiempo

que le tomo a cada paciente en restablecer el transito intestinal. Los estudios que
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revisamos nos muestran que no habia diferencia en el tiempo que tom¢ restablecer el
transito intestinal tanto en los pacientes con drenaje como los que no tenfan drenaje. °
En nuestro estudio observamos que los pacientes manejados con dren peritoneal
presentan mayor tiempo de ayuno post quirurgico, en relacién a los pacientes

manejados sin dren.

Otra variable que estudiamos fue el tiempo de estancia hospitalaria, que en algunos
estudios mostraron que es mayor en los pacientes que presentan dren peritoneal, en

> En nuestro estudio, observamos los

relacidon a los que no se les colocd el dren.
mismos resultados, el nimero de dias de hospitalizacion fue mayor en quienes

presentaban dren peritoneal.

En cuanto a una diferencia en relacion a la tasa de mortalidad en relacion al uso o no
de drenaje peritoneal, algunos estudios muestran que es de 0.9%. Sin embargo, en
nuestro estudio no tuvimos ningun caso de muerte dentro del grupo de pacientes que

estudiamos, por lo que esta variable no pudo ser valorada.
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CAPITULO V. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

» Al momento de realizar la revision de las historias clinicas y la recoleccion de
los datos en la ficha correspondiente de los dos grupos de pacientes con
apendicitis complicada, apreciamos que existia un seguimiento

postquirurgico insuficiente, ya que los pacientes no acudian a control.

» Al realizar una revisién de historias clinicas y recolectar informacién en la
ficha correspondiente, dependiamos de la apreciacion de los médicos y sus
notas en los expedientes clinicos, por lo que puede existir un sesgo

estadistico.

» Al efectuar las entrevistas telefonicas con los pacientes para evaluar las
complicaciones postquirirgicas, no se pudo obtener datos exactos ya que
fueron estimados mediante la apreciacion del paciente y comparados con los

expedientes clinicos.

» El disefio de estudio casos y controles, al ser retrospectivo es limitante y tiene
diferentes sesgos estadisticos atribuibles al mismo; sin embargo la muestra
obtenida en la investigacion es justificable para alcanzar resultados

especificos.

» Al incluir dentro de la clasificacion de las apendicitis en fase III y fase IV
estas fueron establecidas por el cirujano mediante las evidencias encontradas

en la apéndice extraida y algunas no fueron comparadas con el
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histopatoldgico debido a que los pacientes no acudian a ver el resultado ni al

control.

Las complicaciones postquirurgicas fueron obtenidas dentro de un limite de
tiempo y se desconoce que a largo plazo de este procedimiento nuestros

pacientes puedan presentar adherencias u otras complicaciones.
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VI. CONCLUSIONES

1. Existen mayores complicaciones postquirurgicas en los pacientes quienes fueron
colocados dren intraabdominal en comparacion a los pacientes quienes fueron
manejados sin dren. Por lo tanto el uso de dren peritoneal en las apendicitis

complicadas no representa ningiin beneficio para el paciente.

2.Nuestros resultados sugieren que el tipo profilactico de dren post apendicitis
complicada incrementa la morbilidad y el no uso de los mismos evitaria en el futuro

estancias hospitalarias prolongadas y por ende mayores gastos hospitalarios.

3. Se evidencio que el uso de drenaje peritoneal se asocia con mayor tiempo de
ayuno postquirurgico en los pacientes con apendicitis complicada, este retraso en
reestablecerse el transito intestinal se relaciona directamente con un incremento en

los dias de estancia hospitalaria.

4. Tanto el uso de dren peritonal tipo Penrose o Saratoga aumentan el porcentaje de

complicaciones post-quirirgicas en pacientes con apéndicitis complicada.

5. No hay relaciéon entre el uso de antibioticoterapia y la presentacion de
complicaciones postquirdrgicas, sin embargo nuestros resultados no son
estadisticamente significativos por lo que se requiere de mas estudios para llegar a

conclusiones definitivas.
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6. Los Drenes peritoneales predisponen a que exista mayor riesgo de infeccion de la

herida postquirtirgica en pacientes con apendicitis complicada.

7. El secado es una técnica quirurgica menos invasiva que el lavado en las apendicitis

complicadas debido a que presentan menos complicaciones postquirdrgicas.

8. Los pacientes manejados con dren abdominal tienen mas probabilidad de

reingresar luego de su alta hospitalaria que los pacientes manejados sin dren.
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CAPITULO VII. RECOMENDACIONES

1. Recomendamos no utilizar ningun tipo de drenaje en los pacientes con apendicitis

complicada.

2. Se recomienda realizar mas estudios sobre el uso de antibidticoterapia en las
apendicitis complicadas ya que nuestros resultados no son estadisticamente

significativos.

3.- Es necesario incentivar al paciente intervenido, a  acudir al control
postquirargico con el resultado del histopatdlogico para un seguimiento adecuado de

las posibles complicaciones.

4.- Se recomienda que al momento del alta hospitalaria el paciente sin
complicaciones debe ser referido al primer nivel de atencion para el manejo oportuno
de la herida quirdrgica y al paciente con complicaciones manejar periddicamente en

la clinica de heridas del servicio de Cirugia.
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73



Anexo 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

COMPARACION DE LA EVOLUCION CLINICA DE LOS PACIENTES EN
LOS QUE SE USA DRENAJE PERITONEAL VERSUS LOS PACIENTES EN
LOS QUE NO SE USA DRENAJE EN LAS APENDICITIS COMPLICADAS EN
EL HOSPITAL DR. ENRIQUE GARCES EN EL ANO 2012

N° Historia

Clinica

Edad Género F M
Fecha de Ingreso: Fecha de Egreso:

Tiempo de Evolucion:
Diagnostico Preoperatorio:
Fecha de Intervencion:

Cirugia Programada:
Diagnostico post-operatorio.
Cirugia Realizada:
Hallazgos operatorios:

Se colocaron drenes: Si No

Tipo de dren:

Numero de dias de colocacion de dren:

Evolucion: SATISFACTORIA: Si No
COMPLICACIONES:  Si No
TIPO DE COMPLICACIONES:

Tratamiento de la complicacion:
Tiempo de ayuno post-quirurgico:

Tipo de incision quirurgica:
Dias de hospitalizacion:
Antibioticoterapiaprequirurgico:
Antibioticoterapiatransquirurgico:
Antibioticoterapia postquirurgico:
Antibioticoterapia al alta:
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