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INTRODUCCION

El presente trabajo de tipo retrospectivo, fue realizado en
el Departamento de Cirugia del Hospital General del 1GSS, ha-
ciendo una revisién de los casos de apendicitis aguda que fueron
fratados durante los afios 1969 a 1977. Se encontraron 971 casos
de apendicitis agudas, de las cuales 194 fueron apendicitis agu-
da perforada, que es el objeto del presente trabajo.

Como bien sabemos, la morbilidad y mortalidad aumentan
al complicarse el cuadro de apendicitis aguda con perforacién,pe
fo como veremos a través del desarrollo de este trabajo, el diag-
néstico temprano, el abordaje agresivo y el uso de  antibisticos
adecuados ha mejorado el prondstico de los pacientes a tal grado
que Onicamente fue reportado un fallecido.

Se ha tratado de hacer una descripcién completa de los ha
llozgos principales y algunas comparaciones con los casos e

n que
0 se enconiré apendicitis aguda perforada.




ANTECEDENTES

En el afio 1905 el Dr. Virgilio Cornejo presentd su tesis de
graduacidn titulada "Apendicitis y su Tratemiento”, la cual es el
primer trabajo en la literatura nacional, en el que se describe el
cuadro clinico y los métodos de diagnéstico.

En el afio de 1968 el Dr. Vicior Ferngndez y Ferndndez, -
presentd su tesis de graduacidn titulada: "La infeccién de la he
rida operatoria de {a Apendicectomia por Apendicitis Aguda™.
Es un estudio retrospectivo donde analiza los registros clinicos de
400 pacientes a los que se les practicd apendicectomia por apen
dicitis aguda durante los afios de 1959 a 1966 en el Departamen—
to de Cirugia del Hospital Roosevelt, en el departamento de adul
tos. En el afio de 1970 la Dra. Ingrid E, Slowing H., ensu te-
sis de graduacidn hace un estudio de Apendicectomia en el Hos-
pital Militar. Es un estudio retrospectivo de cinco ofios en el =~
cual se lleva a cabo una revisidn de métodos de diagnéstico, tra-

tamiento quirdrgico y tratamiento médico, analizendo la inciden
cia por edad y sexo. h

En 1973 la Dra. Thelma Argentina Hoenes de Tarragd, pre-
senta su tesis titulada "Apendicitis Aguda, once afios en el Hos
pital Rooseveli". En esta tesis describe la apendicitis aguda, ana
liza el manejo de la entidad en once afios en ese hospital. -

GENERALIDADES

Historia:

De la misma manera que la Cirugia Cardiovascular ha cap=
tado la atencidn de los cirujanos en las dos Gltimas d&cades, ha-
ce ochenta o noventa afios era la cirugia abdominal la que desem
pefiaba el mismo papel.

La extirpacidn con buen resultado de un apéndice inflama-
do antes de romperse, fue de gran importancia en el mundo médi
co de fines del siglo pasado.

Fitz en 1886, publicé su trabajo clésico sobre apendicitis,
término que cred &l mismo: "Es incontrovertible la importancia -
vital de descubrir lo antes posible el apéndice perforado” .

Charles Mac . Burney describié el punto de méxima sensibi
lidad que hoy lleva su nombre en 1889 y cinco afios més tarde pro
puso una nueva incisién para la apendicectomia. Recordemos -
que el conocimiento de esta frecuente enfermedad y el concepto
operatorio de la misma se lograron por los esfuerzos conjuntos de
médicos y de especialistas diversos.

El empleo de la cirugia que para nosotros hoy resulta evi-
dente, requirid afios para ser asimilado e integrado en lapréctica
médica. En 1900 la cirugia abdominal aln era algo que nodebia
emprenderse a la ligera. Fueron los cirujanos con la nueva liber
tad que fenfan para explorar el abdomen quienes volvieron a diri
gir la atencién del cuerpo médico, hacia la importancia del diag
néstico anatémico. (1)




CONSIDERACIONES GENERALES PARA EL DIAGNOSTICO DE
PERFORACION APENDICULAR

Los hallazgos fisicos y de laboratorio son en un inicio los
de un cuadro de apendicitis aguda, cuando el paciente ha esta=
do mucho fiempo en observacidn o ha consultado tardiamente al
facultativo, estos hallazgos cambian hacia un cuadro de  perito-
nitis localizada con aumento del dolor en el cuadrante  inferior
derecho del abdomen, hay marcada defensa y el paciente esté
agudamente enfermo. En el laboratorio se pueden encontrar au-
mento de la leucocitosis y elevacidn de la sedimentacidn; cuan~
do el cuadro es més severo, los hallazgos son los de una peritoni.
tis generalizada. Este cuadro sufre sus variociones en los nifios y
en los ancianos porque en general se defienden menos que los -
adultos jévenes .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE APENDICITIS AGUDA PERFO
RADA -

El cuadro de apendicitis aguda perforada, debe de  entrar
entre los diagndsticos diferenciales de las peritonitisy algunas
otras entidades, asi tenemos:

A nivel del térax: neumonias o pleuritis.

A nivel del abdomen: perforacién de Glcera péptica, cole-
cistitis aguda, enferocolitis, linfadenitis mesentérica inespecifi-
ca, oclusidn intestinal, ileitis regional, diverticulitis de Meckel,
salpingitis, embarazo ectdpico, ruptura de un quiste lutefnico, -
forcién de un quiste del ovario derecho, litiasis ureteral  dere-
cha, glomerulonefritis aguda, vesiculitis seminal aguda, infec-
cidn urinaria, dolor pre herpético de los nervios dorsales X = X,
afecciones raquideas, crisis tabéticas, etc. (9=13).

Complicaciones:

Existen complicaciones de la apendicitis aguda .perfor.adq
per se, dependiendo de lo severo del cuadro y de la resnsfencuj -
del paciente a la infeccién. Entre éstas tenemos: Abscesc-: pél-
vico, absceso en el espacio subfrénico derecho, dbsceso intfera-
<as intestinales y en cualquiera otro sitio del abdomen. El absce
so hepético y la pileflebitis son complicaciones raras.

Las complicaciones secundarics a la 'ini'er'vencic’)n quirﬁrgi:=
ca pueden ser: Infeccidn de la herida operatoria, sobre fodo. si
durante la operacidén se encuentra pus en la cavidad abdominal,
obstruccidn intestinal por adherencias y fistula cecal. En olggunos
casos en los que se ha empleado incisién mediana o paromediana,

puede haber eventracidn.

Otras complicaciones que vale la pena mencionar sonioczi'g
- - -
lectasia pulmonar, bronconeumonia, empiema secundario a absce

so subfrénico. ($-12)

TRATAMIENTO

Todos los pacientes con apendicitis aguda perforada y peri
tonitis difusa, cuyos tejidos no han podido tabicar fl proceso de
modo que el apéndice perforado es una fuente continua devconi'qu
minacién perifoneal, se beneficiarian con la apendicectomia. i
hay absceso apendicular, se trata mejor limiténdose cr-l .d renaje
del absceso. En ambos pacientes se aplican los principios gene-
rales del tratamiento de la peritonitis bacteriana. (1-5).




LAVADO DE CAVIDAD PERITONEAL

Cuando se encuentra material purulento en la cavidad ab-
dominal, puede fomarse dos alternativas: 1) Cuando es poco el
material purulento, bastaré con aspirarlo. 2) Cuando es abundan

te y diseminado se pueden emplear: lavado de cavidad abdomi~

nal con solucidn salina o solucién de Hartman, antisépticos loca
les, clorehexidina. (1-11).

DRENAJES

Con excepcién de los abscesos apendiculares, el uso  de
drenajes dentro de la cavidad abdominal esté destinado a lactan-
tes y nifios en quienes el epiplén mayor es muy corto como para

tabicar el proceso. En pacientes adultos generalmente noseusan.

El uso de drenajes en el TCS, no se utiliza generalmente,
quedando a criterio del cirujano de acuerdo a la escuelaen la
cual se formé.

Uso de Antibidticos:

En todos los casos en los que se encuentra apendicitis agu-
da perforada se recomienda el uso de anfibidticos.  Cuando la
sepsis es marcada debe iniciarse antibidticos desde el manejo pre
operatorio; éstos, se continian de acuerdo a la sensibilidad de
los gérmenes aislados en el cultivo tomando durante el acto ope=
ratorio. Los antibidticos deberdn confinuarse o variarse de acuer
do a la respuesta del paciente. Se ha reportado que la infeccidn
de la herida operatoria dimisnuye al iniciar antibidticos en el
pre operatorio. (1) '

OBJETIVOS

Conocer la incidencia de apendicitis aguda perforada en
nuestro centro entre 1969 y 1977.

Evaluar el resultado del manejo de estos pacientes.

Conocer la mortalidad que esta entidad causa en nuesfro
hospital .

Evaluar la mejor evolucién de las heridas de acuerdo a su
manejo pre y post operatorio.

Sacar conclusiones vélidas para mejorar nuestras formas de
tratamiento de estos pacientes.

Comparar terminacién médica y estancia hospitalaria del
paciente con apendicitis perforada y el paciente con apen
dicitis no perforada.




MATERIAL Y METODOS .

Material Fisico:

A)

B)

C)

Métodos :

A)

Hospital General del Instituto Guatemalteco de Segu-
ridad Social ~1GSS-, lugar donde se realizé la inves—
tigocidn.

Libros de Indice de Diagnéstico, registrados por el De
partamento de Estadistica.

Papeletas de regisiros médicos de pacientes con diag-
nésticos de apendicitis aguda perforada.

Ficha clinica de investigacién, para la obtencidn de
datos, con los siguientes parémetros:

1

Datos generales, edad y sexo;

Complicaciones infeccidn de herida operatoria, pe
ritonitis, abscesos y ofros;

Hospitalizacién, tiempo de hospitalizacién;

Condicién de descargo: curados, mejorados,no me
jorados y fallecidos;

Terminacidn del caso.

Estudio de dichos registros médicos para determinar los
objetivos;

B)

C)

E)

Se procedié a llenar cada uno de los parémetros exigi=
dos por la boleta de investigacién;

Se revisd bibliografia del tema;

Se procedib a procesar los datos, elaborar tablas esta-
disticas y pruebas de significancia estadistica, Yy

Se emitieron conclusiones y recomendaciones del tra=

bajo.




RESULTADOS Y ANALISIS

La muesira tomada por el presente estudio estd formada por
el total de pacientes que fueron tratados en el Hospital General
del 1GSS, con diagnésticos de apendicitis aguda; revisamos un
total de 971 fichas clinicas con este diagndstico.

Los 194 casos clasificados como apendicitis aguda perfora-
da estén comprendidos entre las edades de 16 a 70 afios, con un
promedio de edad de 28 afios, ésta, sin tomar en cuenta 4 casos
de nifios menores de 10 afios. La distribucién de los casos  por
edad se demuestra en el Cuadro No, 1 en el cual podemos apre-
ciar ademés, que la mayor incidencia estd enfre los 16 a 55 afios.

Debemos hacer ver que en nuestra institucién  nicamente
se gtienden a personas afiliadas al régimen de seguridad soci al
cubiertas por enfermedad comdn. Esto necesariomente hace que
esta muestra sea con predominio de sexo masculino y adultos en
época productiva. Como se observa en el Cuadro No.1y en la
Gréfica No. 1. Por esta razén no podemos comparar esta serie =
con ofras publicadas, por el carcter propio de este centro hospi.
talario.

La incidencia anual de los casos de apendicitis aguda per-
forada, oscila entre 20 y 28 casos por afio. El primeroy el Glti-
mo afio (1969 y 1977) aparecen con 10 cosos cada uno, porque en
ambos casos estd fomando Gnicamente un semestre. Esto nos  da

un promedio de 24 casos por afio, (Ver cuadro No.1y  gréfica
No. 2)

En nuestro centro, al igual que en todos los  hospitales de
cirugfa general, este tipo de intervenciones las realiza el grupo

de residentes; en el departamento hemos tratado de unificar el
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criterio en cuanto al abordaje, técnica de reseccién del apéndi-
ce, cuidado del paciente pre, pery postoperatorio.

En el cierre de la herida operatoria, hemos seguido tres co
irientes diferentes, como veremos més adelante en la gréfica No.

4,

En la gréfica No . 3 observamos claramente que fa incision
més empleada es la de Davis-Rockey, por ser considerada unain
cisidn anatémica y muy segura; en los casos en que hubo dudaen
el diagnéstico se prefirié usar la incision PMD. Ocaosionalmente
se empled la incisién clésica de Mc. Burney . (Ver gréfica No.3).

El manejo en si del apéndice perforado lo hemos realizado
de acverdo a las normas quirdrgicas actuales. En la mayoria de -
los casos se ha podido invaginar el mufidn apendicular en una bol
sq de tabaco de material inabsorbible, en dos casos se usd la téc
nica de Parker-Kehr, suturando el mufidn apendicular y en dos -
casos se tuvo que dejar cecostomia por perforacidn a nivel de la
base del apéndice. En cinco casos se dejd drenaje intra abdomi~-
nal. En los nifios menores de cinco afios de esta serie no se dejd
drenaje intra abdominal, ya que uno estaba en fase temprana y
en otro, el apéndice perforado formaba parte del contenido her-
niario.

Se han seguido tres diferentes conductas en el cierre de la
pared abdominal. (Gréfica 4)

A) Cierre de tipo primario se efectud enun 54%, dejando
drenaje de Penrose en TCS en 12%, esto acompaiiado de un buen
manejo per-operatorio de la herida y lavado de TCS consolucidn
de hibitane o solucién salina en algunos casos.

B} Cicatrizacién por segunda intencidn {esponténeo, gra-
nulacign). En el cual la herida se dejé abierta en ef TCS y piel
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para que granulara y cerrara sola, se efectud en el 20%.

C) El cierre quirGirgico secundario o cicatrizacién por ter
cera infencidn; es aquel en el cual se dejé abierto TCS y piel
con una gosa con antiséptico colocada en la herida y puntes  de
material inabsorbible colocados para luego aproximarlos después

del quinto dfa, si la herida estaba limpia, fue practicado en el
26% de los casos. (Ver gréfica No. 4)

Esta gama de cierres de la herida operatoria nos hizo inves
tigar la evolucién de las mismas encontrando un 40% de -
cién en el cierre primario; evolucionando mejor por un
minimo de casos.

infec-
margen

El 42% de los casos de cierre espontdneo se infectaron o la
infeccidn retardé més la cicatrizacién de la herida y el 46%  de
los casos de cierre por tercera intencidn se infectaron. Esto nos
demuestra que un buen manejo de la herida per-operatoria y cie
rre primario nos baja un 2% y un 6% el riesgo de infeccidn al
comparar las diferentes técnicas de cierre, ademés de la gran co
modidad del manejo de estos pacientes, quienes no sufren el tew
ner una herida abierta por largo tiempo. (CGréfica 6)

ANTIBIOTICOS EMPLEADQS EN EL POST-CPERATORIO INME-
DIATO

En 178 pacientes, el 92% de los casos, se adminisfraron an
tibisticos desde el periodo post-operatorio inmediato. Penicilina
cristalina o procaina fue el antibidtico que més se administrd -
cuando se empled uno solo, en el 9% de los casos. Seguidamen-
te ampicilina en el 6% y cloranfenicol en el 4%,

En la asociacién de dos antibidticos penicilina- estreptomi

. Fe) «_afe .
cina en el 25%, penicilina-kanamicina en el 21% y penicilina-
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cloranfenicol en el 4% fueron los més administrados.

Cuando la asociacidn fue de fres antibidticos, se adminis-
traron mas: penicilinc—genfqmicinq-ciindcmicino enel 3%, pe
nicilina~estrepfomicina—kanamicina en el 2% y penicilina-estrep
tomicina y tetracicling en el 2%.

El resto de los antibidticos administrados (26%) se utiliza-
ron de dos hasta cinco asociaciones, pero poco comunes, lo cual
demuestra que no se llevd un plan adecuado para el manejo de
los antibidticos.

Complicaciones post-operatorics:

Las complicaciones encontradas en este trabajo, estén de
acuerdo con las encontradas en la literatura mundial sobre la ma
teria, unas son consideradas propias de la entidad y otras secun-
darias a la operacidn, siendo més frecuentes la infeccidn de la -
herida operatoria en 42% de los casos; peritonitis en el 4%; de
hisencia de herida operatoria en el 2%; siendo todos los casos
en las heridas paramedianes derechas. Fistula ceco-cutbnea en
el 1%, absceso pélvico en el 2% de los casos, obstrucciénpor -
bridas post-operatorias en el 1% de los casos. Se encontrd  un
caso de cada una de las entidades siguientes: absceso subfrénico
derecho, absceso rectal, absceso retrocecal y shock séptico. Es-
tos Gltimos casos los hemos incluido en la gréfica correspondien-
te como: "otros". (Ver gréfica No. 5)

Existe una gran diferencia en los dics de hospitalizacidén ~
entre los pacientes operados por apendicitis aguda y los operados
por apendicitis oguda perforada; mientras que en los primeros el
promedio de hospitalizacién es de 6 dias, en los segundos el pro-
medio de dias de hospitalizacién es 14 dias, haciendo la aclara-
cidn de que hubo dos pacientes que sobrepasaron los dos meses de
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hospitalizacién.

En el presente estudio Gnicamente hay un fallecido por pe

ritonitis generalizada secundaria a apendicitis aguda  perforada,
paciente de 66 afios de edad. ;
El resto de pacientes fueron descargados como MEJORA-

DOS en un 64% y como CURADQOSen un 36%., (Ver gréfica No.,
8) Estos porcentajes nos indican el buen manejo de  esfos casos
. que se hace en nuestro centro.

!

En cuanto a la terminacién médica del caso, que es el ni
mero de dias en que fueron tratados los pacientes hasta su recupe
racidn total, es de 31 dias para los pacientes con apendicitis agg
da y un promedio de 42 dfos para los pacientes con  apendicitis
aguda perforada. (Ver gréfica 9).

GRUPQS ETARIOS: (Cuadro No. 1)
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2 2 - 21 35 42 23 22 151310 3 3 3 - 194

El cuadro de arriba, demuestra los grupos efarios de la -
muestra, existiendo mayor incidencia en los edades de los 16 a
los 50 afios.

El afio de 1975 registrd el indice més alto de pacientes con
apendicitis aguda perforada.




DISTRIBUCION PCR SEXO DE LOS PACIENTES DE APENDICITIS ‘

Gréfico 1

AGUDA PERFORADA:
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Como se observa en el presente gréfico, el 91% de los pa-
cientes son de sexo masculino (176) y el 9% de sexo femenino (18}

Gréfica 2

FRECUENCIA DE APENDICITIS AGUDA PERFORADA, POR ANO:
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La presente gréfica nos muestra cdmo en casi nueve afios o
sea de 1969 al primer semesire de 1977, hubo un total de 194 -
apendicitis agudas perforadas. El afio que tuvo mayor ndmero de
estos casos fue el de 1975, El promedio de apendicitis agudas -
perforadas por afio fue de 24 casos.,
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Gréfico 3
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Vemos en la gréfica presente, que la incisidnanatdmica
- - - - [ * 9

més frecuente fue la de Davis=Rockey, siguiéndole la incisidn pa

ramediana derecha y ocasionalmente se empleo la incisidnclésica

\ Gréfico 4

TiPOS DE INCISION EMPLEADOS DE ACUERDO CON LAS TEC |
NICAS QUIRURGICAS ELEGIDAS: =

CIERRES QUIRURGICOS ELEGIDOS
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Observamos aqui, que el cierre de pared abdominal més -
usado, fue el primario (cicatrizacidn por:primera intencién). El
cierre secundario ocupd el segundo lugar (cicotrizacidn por terce
ra intencién). El menos preferido fue el cierre Espontdneo  por
granulacidn o cicatrizacidn por segunda intencidn.
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Gréficé 5

COMPLICACIONES POST APENDICECTOMIA

De acuerdo con la gréfica anterior, las complicaciones -
post apendicectomia fueron: infeccidn de herida operaforia 81
pacientes, igual al 42%; peritonitis en 8 pacientes, igual al 4%;
dehicencia de herida operatoria en 3pacientes, igual al 2%; fis-
tula ceco-cuténea en 2 pacientes, igual al 1%; absceso pélvico
en 3 pacientes, igual al 2%; obstruccidn por bridas post operato
rias en 2 pacientes, igual al 1%; y un caso en cada unade las
entidades siguientes: absceso sufrénico derecho, absceso rectal,
absceso retro cecal y shock séptico incluidos en la presente gréfi
ca como ofros.
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Gréfico 6

INFECCION DE LA HERIDA DE ACUERDO CON EL CIERRE
: EFECTUADO
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Como se observa en la gréfica anterior, hubo 40% de casos de cie
rre primario infectados; 42% de los casos de cierre  Esponténeo
por granulacidn o cicatrizacidn por segunda intencidn y 46% de
los cierres secundarios o cicatrizacién por tercera intencidn, in-
fectados .
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Gréfico 7

PROMEDIO ANUAL DE LOS DIAS DE HOSPITALIZACION
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Como se observa en la gréfica, se establece una compara- Gréfico 8

cibn del promedio anual de dias de hospitalizacién entre los pa- CONDICION DE EGRESO
cientes con apéndice perforado (barras negras) y no perforado (e 130
measnegras). Como era de esperarse, los dias de hospitalizacisn ~
fue mayor en los pacientes con apéndice perforado. 120 |
Para los pacientes con apéndice perforado, el promedio ge | 11g
neral de los casi nueve afios, fue de 14 dias de hospitalizacion 1
por paciente, y para los pacientes con apéndice no perforado, - 100
fue de seis dias de hospitalizacién por paciente. T
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Como se observa en la presente gréfica, el mayor porcentaje de
los pacientes egresaron como mejorados {(64%); curados egresaron
el 36% y fallecido un paciente.,
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Gréfico ¢

TERMINACION MEDICA DEL CASO
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Como se observa en la gréfica, se establece una compara-
cién del promedio anual de terminacién médica del caso, entre
los pacientes con apéndice perforado (barras negres) y no perfora
do (Ifneasnegras). Como se esperaba, la terminacién médica del
caso es mayor en tos pacientes con apéndice perforado.

Para los pacientes con apéndice perforado, el promedio ge
neral en los casi nueve afios, fue de 42 dias por paciente; y pa-
ra los pacientes con apéndice no perforado, el promedio fue de

31 dics .
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CONCLUSIONES

La apendicitis aguda perforada aumenta notablemente la
morbilidad del paciente.

Lo apendicitis aguda perforada se presentd més frecuente-

mente entre los 16 a 53 afios de edad.

La incidencia de apendicitis aguda perforada, fue may or

en los afios 1975y 1976.
En ninguno de los casos se usb antibidtico intraperitoneal .

El cierre primario de herida operatoria con o sin drenaje
en el TCS demostrd ser més cémodo y seguro que los otros
tipos de cierre.

El manejo de la herida operatoria durante el acto quirlrgi-
coy el lavado de TCS con antisépticos dio buen resultado
para la evolucidn de la misma.

El haber ocurrido sélo un fallecimiento, nos indica el buen
manejo que de esfa entidad se hace en nuestro Centro.
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