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INTRODUCCION

Uno de los problemas més frecuentes de Abdomen Agudo,
o constituye la Apendicitis Aguda. En la evoluciédn de las apen
icitis agudas no diagndsticas ni tratadas répidamente, el proce-
0 defensivo esponténeo de la serosa peritoneal y del gran  epi-
|én se traduce por una reaccién de tipo inflamatorio, con gran
xudacién fibrinoleucocitaria que provoca la aglutinacidn de las
fsceras vecinas, se forman plastrones o bien Abscesos Apendicu-
ares .

De las entidades mencionadas, es el tratamiento del Absce
> apendicular el més controversial, situacidn que me ha incenti-
odo efectuar el presente estudio, ademés por no existir publica-
i6n o estudio alguno sobre esta entidad patolégica en Guatema
1y por considerar interesante conocer los diferentes tratamien—
s quirdrgicos y su evolucidn en pacientes intervenidos por Abs-
eso- Apendicular en el Hospital General San Juan de Dios.

Ademés de los aspectos anteriores la realizacién  del pre-
nte, es resultado de la motivacién en la profundizacidn del es
dio de temas de interés general y el deseo personal de aportar
) minima parte, apuntes en el amplio campo médico-quirdrgi-
), que alguna vez puedan servir como referencia, para decidir
guna conducta en pacientes con Absceso Apendicular o simple-

ente puedan servir de incentivo a algén estudio més  sofisticq-
) o



OBJETIVOS

GENERALES:

Dar a conocer la frecuencia de Absceso Apendicular en los
6ltimos diez afios en el Hospital General "San Juande -
Dios". '

Determinar la edad més frecuente de los pacientes interve=
nidos quirdrgicamente por Absceso Apendicular.

Conocer el grupo étnico y el sexo més frecuentemente afec
tados con Absceso Apendicular.

Llegar a establecer el tipo de tratamiento efectuado en los
pacientes con Absceso Apendicular.

Determinar la incidencia de Cirujanos que al  realizar la
intervencién quirirgica, efectuaron Apendicectomia y de-

jaron drenaje.

Conocer la frecuencia de pacientes a quienes Gnicamente =

la intervencién quirdrgica fue para efectuar drenaje del
Absceso.
Llegar a establecer que porcentaje de cirujanos,  ademds

del tratamiento quirdrgico utilizaron antibioticoterapia.

Conocer que Agente patégeno fue el més frecuentemente -
encontrado en el material del Absceso.

Conocer las complicaciones presentadas en los pacientes in
tervenidos quirirgicamente .

ESPECIFICOS:

Efectuar el primer estudio sobre Absceso Apendicular -en el
Hospital General "San Juan de Dios".

Tener un conocimiento més amplio sobre "Absceso Apendi-
cular", y su terapéutica; al profundizar su estudio al efec
tuar la revisién bibliogréfica.

Llegar a valorar las ventajas o desventajos, del tratamien—
to quirdrgico, realizado por los cirujanos del Hospital Ge
neral "San Juan de Dios", de la ciudad capital de Guate-
mala.

Adquirir conocimientos y decidir conductas, con base a la
experiencia de médicos y cirujanos.




MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

Fue objeto de estudio para la realizacién de la  investiga-
cién, el grupo de pacientes intervenidos quirrgicamente en los
Gltimos diez afios (1970 a 1979) en el Hospital General "San Juan
de Dios" con diagnéstico de "Absceso Apendicular”.

METODO

Método Analitico, de carécter retrospectivo.

RECURSOS

Humanos: Médicos: asesor y revisor. Trabajadores del departa-
mento de Registros clinicos. Encargados de las bibliotecas  de

los Hospitales San Juan de Dios y Roosevelt, y de las bibliotecas:

Central de la Universidad de San Carlos y del INCAP.

No humanos: Regisiros clinicos. Libro de Sala de Operaciones
del Hospital General San Juan de Dios.

Utiles de escritorio.

Se efectud revisién bibliogréfica internacional, para hacer un -
anélisis comparativo de la terapéutica empleada.
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NOCIONES GENERALES DE LA ENTIDAD EN ESTUDIO

HISTORIA:

Efectuando una revisién en la evolucidn del tratamiento -
del Absceso Apendicular, encontramos que un intento temprano
para efectuar drenaje de Abscesos Apendiculares, fue hecho en
1754, y no fue hasta 1867 que el cirujano americano, Willard
Parker, reporté el primer caso exitoso, y aconsejd el drenaje qui
rirgico para esta condicidn.

Después del reportaje clésico sobre apendicitis por Fitz en
1886, el concepto para el tratamiento quirdrgico de los abscesos
apendiculares, no habfa sido establecido. Sin embargo la apen-
dicectomia a intervalos, después de un drenaje del Absceso, fue
recomendada hasta 1904, cuando J.B. Murphy, MD, avogb re-
mover, el apéndice, después de un periodo de quietud.

Desde ese entonces el tratamiento para Absceso Apendicu-
lar habia sido ampliamente aceptado como simple drenaje, segui
do de 6 a 8 semanas de apendicectomia electiva; la controver—
sia fue despertada nuevamente con el advenimiento de los anti-
bidticos .

Sin embargo, sélo dos estudios grandes han sido relaciona—
dos con los abscesos apendiculares en los Gltimos 40 afios.

ANATOMIA:
APENDICE

Desde el punio de vista embriolégico, el apéndice es con-




tinuacién del ciego y se origina en su punta inferior. Durante la
infancia, el crecimiento més répido de las porciones anterior y
derecha del ciego produce rotacién del apéndice hacia atrds  y
hacia adentro, hasta alcanzar su posicién del adulto, unos2cms.
. : . ;

por debajo de la Vélvula lleocecal .

El apéndice mide unos 10 cms. de longitud en el  adulto,
aunque no es raro encontrar apéndices de més del doble de largo.
La luz estrecha del mismo estd cubierta por epitelio del  colon.
Hay algunos folfculos linfoides submucosos en el nacimiento, es
tos aumentan en ndmero de manera gradual, hasta llegar a  unos
200 entre los 12 y 20 afios de edad. Después de los 30 afios, hay
una disminucidn sGbita a menos de la mitad del némero, y, maés
adelante hasta residuos o falta total de tejido linfoide después de
los 60 afios .

Las paredes del apéndice son musculares; la capa circular
interna es continuacién de la m sma capa de ciego. La capa lon
gitudinal externa esté formada por coalescencia de las fres cintas
célicas en la unidn de ciego y apéndice. Asi estas cinfas o te-
nias, particularmente la anterior, pueden utilizarse como  guias
para localizar el apéndice dificil de encontrar.

El mesenterio del apéndice pasa por detrés del ileon termi-
nal para unirse con el mesenterio del intestino delgado. La arte-
ria apendicular corre en el reborde libre del mesoapéndice, y es
rama de la arteria ileocdlica. En muchos pacientes,ademds, una
rama apendicular accesoria que proviene de la arteria cecal pos
terior riega la base del apéndice en su unién con el ciego.

La relacién de la base apendicular con el ciego es constan
te pero la punta del primero puede encontrarse en diversas loca-
lizaciones . Més a penudo el apéndice se encuentra por detras
de ciego aunque adn en localizacidn intraperitoneal. Esta posi-

cién retrocecal baja se encuentra en 65% de los pacientes, 'y se
debe a que muchos centimetros del ciego suelen quedar en ‘posi-
cidn intraperitoneal, puesto que la reflexién de peritoneo hacia
la pared desde ciego ocurre en sentido opuesto a la'unidn ileoce
cal. Lasegunda posicién mas comin de la punta del apéndice, -
encontrada en 30% aproximadamente de los pacientes estd en el
borde de pelvis o dentro de ella. En 5% restante, la punta del
apéndice es extraperitoneal, ya sea por detrds de ciego y colon
ascendente, o por detrés de fleon distal, a lo largo del borde ‘de
recho de colon ascendente. N

La mal rotacién o descenso defectuoso de ciego se acompa
fia de localizaciones anormales del apéndice, que pueden encon
trarse en cualquier sitio entre fosa ilfaca derecha y regidn infra-
esplénica derecha.

ABSCESO APENDICULAR

PATOLOGIA: En la evolucidn de las Apendicitis  Agudas
no diagnosticadas ni tratadas répidamente, el proceso defensivo -
esponténeo de la serosa peritoneal y del gran epiplénse traduce
por una reaccidn de tipo inflamatorio, con gran exudacidn fibri-
noleucocitaria que provoca la aglutinacién de las visceras veci-
nas al proceso y el englobamiento por el gran epiplén. Ese con-
glomerado defensivo constituido por el gran epiplén, los codgulos
de fibrina y la aglutinacién de las asas intestinales encerrando el
proceso apendicular supurado o gangrenoso es lo que  constituye
y se denomina Plastrén Apendicular.

Toda apendicitis aguda no operada puede, cuando la evolu

» . s
cién es favorable, llegar a localizarse. Las defensas naturales -
del enfermo logran reducir y limitar el proceso a una o varias re=-



giones del abdomen y se forman plastrones, plastrones supurados
con abscesos, o bien abscesos Gnico o miltiples.

Cuando la reaccién fibrinopléstica defensiva reduce y limi
ta la afeccién, se forma un plastrén cuya evolucién estard sujeta
o diversas contingencias. Si la sintomatologia -—general y  lo-
cal=- no cede a lo hace en forma transitoria (para luego reapare
cer el dolor, la temperatura y los sintomas toxiinfecciosos: esca
lofrfos, palidez, sudacién, taquicardia, etc.), ello indica que
se estd formando un Absceso Apendicular. El signo diagndstico -
de certeza lo constituye el Tumor palpable, intensamente doloro
so, précticamente sin desplazemiento.

LOCALIZACION DEL ABSCESO APENDICULAR :

La localizacién del absceso estard supeditada a la situa-
cién topogréfica del apéndice. Con el objeto de precisar sus lo
calizaciones, remito al lector al examen de las lémines, en las
cuales se agrupan los abscesos apendiculares que se observan con

mayor frecuencia.

Lo habitual es enconirarse con apéndices en situacidn inter
na, pelviana o ilfaca; de ahf que los abscesos inguinales ante-
riores, ilioinguinales, mesoceliacos -superior e inferior- y del
fondo de saco de Douglas sean los de més frecuente observacién.

TOPOGRAFIA DE LOS PLASTRONES SUPURADOS CON ABSCESOS Y DE LOS ABSCESOS
DE ORIGEN APENDICULAR

i Absceso iliolumbar (retrocecal y retro-
colédnieo). Pueden evolucionar hacia ef

generar un abscese retrocolénico o
propagarse al aspecio sybfrénice,

Abscese lllsinguinal anterior puede

Abscese Inguinal anterior eveluciena

bhacie ol espasio de Begres.

espacio subfrénico.
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No. 1.

No. 3.

No. 5.

LOCALIZACION DEL ABSCESO APENDICULAR

Abscesos Inguinales Anteriores.

Tienden a evolucionar esponténeamente hacia el arco
crural y suelen abrirse en el espacio de Bogros y secun-
dariamente en el pliegue inguinocrural .

Abscesos llioinguinales anteriores:

Evolucionan hacia la fosa ilfaca interna y ascienden ha
cia la espina iliaca anterosuperior y cresta ilfaca.

Abscesos lliolumbares:

Son originados por las apendicitis laterocecales externas
y retrocecales. Suelen evolucionar al principio en for
ma insidiosa. Sin embargo, habrd dolor intenso supra-
crestileo y en la escotadura costoiliaca. Evolucionan -
hacia arriba y pueden llegar a oeupar el espacio  sub-
frénico derecho posterior o el subhepético posterior, o
bien, hacia abajo, provocando celulitis lumbares retro-
peritoneales. Secundariamente pueden perforar la vai-
na del psoas o seguir a lo largo de sus fibras, propdgén-
dose a la regién del tridngulo de Scarpa por debajo del
arco crural . Cuando ha sido invadido el psoas, se tie-
ne la manifestacidn clinica correspondiente en la acti-
tud caracteristica del miembro inferior, cuyo muslo apa
rece flexionado sobre la pelvis y en aduccién.

Abscesos mesoceliacos.

Estos abscesos, sobre todo los superiores (mesentéricos o




No. 4.

No. 7.

interintestinales), se localizan profundamente y dan por
vecindad sintomas de fleo paralitico que dificultan  su
diagnédstico y tratamientfo.

Abscesos Mesoceliacos inferiores:

Tienden a propagarse hacia la regién presacra y al fon-
do de saco de Dougles.

Abscesos Subcoldnicos:

Se localizan por debajo del dngulo coldnico derecho. -
Se originan como consecuencia de apendicitis lateroce
cales internas o como complicaciones postoperatorias .

Abscesos del fondo de saco de Douglas

Se diagnostican por el tacto rectal o vaginal. Las apen
dicitis pelvianas:sonsucausa primaria habitual. Pero es
frecuente observarlos como propagacion secundaria  de
un foco a distancia. Generalmente los enfermos acusan
signos de cistitis inflamatoria: de vecindad, dolor, di-
suria, polaquiuria; es menos constante la  observacién
de hematurias, aunque no excepcional. El mismo pro-
ceso provoca colonorrectitis de vecindad, con tenesmo
y expulsién de materias glerosas. El tacto profundo, al
ponerse el dedo en contacto con el absceso, provocasi,
dolor intenso. La mucosa rectal aparece muy edemato—
sa. Cuando el absceso es muy voluminoso se lo  puede
abarcar con palpacién bimanual abdominorectal.

10

No. 8.

No. 9.

Abscesos lliopelvianos izquierdos =

Se originan primariamente como consecuencia de apen-
dicitis agudas, en apéndices dirigidos a la izquierda -
que atfraviesan la linea media y toman contacto con su
punta con el colon izquierdo, aunque su base esté  en
un ciego normalmente situado. Otras veces podrian ori
ginarse como consecuencia de la propagacién del proce
so peritoneal . Excepcionalmente pueden originarse en
un diverticulo de Meckel . '

Abscesos Hepatocolénicos
Se localizan en posicidn muy alta y son originados por -

apendicitis en ciegos no descendidos, tipo fetal en po-
sicidn subhepética.

1




TRATAMIENTO

El tratamiento del Absceso Apendicular, es controversial,
por ello de la revisidn bibliogréfica no se puede llegar a estable
cer una conducta determinada; por lo que se efectda un  enfo-
que de las diversas formas de tratamiento.

El tratamiento mds ampliamente aceptado es el que institu-
ye como terapéutica, un drenaje simple inicialmente, previa an-
tibioticoterapia, seguido de apendicectomia electiva en un inter-
valo de 6 a 8 semanas posteriormente .

ARGUMENTACIONES PARA LA REALIZACION DEL TRA-
TAMIENTO CONSERVADOR

Teéricamente con intervencién operatoria, hay una disemi
nacién de bacterias en la cavidad peritoneal, en todos los casos
con fratamiento conservador ocurre menos frecuentemente esta
diseminacién.

Si un paciente es visto por primera vez, cuando los sinto-
mas estdn desapareciendo, y se encuentra una masa periapendicu
lar bien localizada en la exploracién fisica, es razonable  ini-
ciar el tratamiento con antibidticos por via general y proseguir -
con el tratamiento expectante. Pero, en 9 de cada 10 adultos,
los sintomas proseguirén o progresarén en vez de mejorar, por lo
que en todos los nifios y en la mayoria de los adultos, debe efec
tuarse drenaje del Absceso periapendicular.

Ejecutar la apendicectomia en el momento del drenaje del
absceso, tiene menos importancia en los adultos, puesto que, la
luz obstruida y estrecha del apéndice del adulto impide el drena
je cecal retrégrado.

12

Manejo del Paciente con el Método Conservador:

Confinamiento a cama, fratamiento con antibiéticos, hidra
tacién parenteral; debe efectuarse drenaje del absceso periapen
dicular tan pronto como el paciente esté preparado para operarse .

La localizacién de los abscesos apendiculares, corresponde

- L4 » - - ®

exactamente a la localizacién anatémica de la punta del apéndi

ce: aproximadamente las dos terceras partes se encuentran  por

defrés de ciego, 30% se forman en pelvis y 4% se encuentran en

frente o detrés del ileon terminal o en posicidn extraperitoneal -
por detrés de colon ascendente. -

La incisidn para el drenaje se hace justamente medial a la
cresta ilfaca, a nivel de la parte més sobresaliente de la masa pe
riapendicular. Se separan las fibras musculares con la técnica -
de la parrilla. Se expone el borde lateral del peritoneo, y, -
abriéndolo en sentido medial, se llega a la masa que rodea el -
apéndice desde su superficie retroperitoneal lateral. Sise en-
cuentran pus baja presién, la diseccidn con instrumento romo abri
r& el absceso sin traspasar cavidad abdominal . Si el absceso no
se rompe de manera esponténea, deberd introducirse con suavidad
un dedo en él, rompiendo los tabiques que existan. Se tiene cui
dado de no romper las adherencias que han tabicado la superficie
medial del absceso.

Dependiendo de la localizacién, los abscesos deben abor-
darse quirdrgicamente asi: abscesos inguinales anteriores; se de-
berd abordar practicando una incisién paralela al arco crural, se
atraviesan con una tijera roma las capas musculares, siempre ede
matosas. En ocasiones el pus fluye de inmediato. Otras veces, -
hay que llegar al espacio subperitoneal, pero siempre debe diri-
girse la tijera hacia la fosa iliaca interna. Con el dedo se pal-
pa y abre el absceso, lo que da salida a pus achocolatade, mal-
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oliente, con detritos en swspensién. Con sumo cuidado debe in-
tentarse localizar el apéndice con el dedo, teniéndose presente
que se presentard campletamente esFaceludo y ‘en ocasiones disgre
. gado en pequerios frozos.

Abscesos ilioinguinales anteriores; con una incisién  Mac
- Burney o de L&cene se los alcanza con toda facilidad. Abscesos
mesoceliacos inferiores, la incisién més conveniente es la de Ja
laguier tipo. Abscesos iliolumbares: se llega muy bien a estos -
abscesos con la incisién de Lécene o la costoiliaca de Zavaleta.
Abscesos del fondo de saco de Dougles; Se llega muy bien me-
diante laparotomia mediana infraumbilical o por incisién de Ja-
laguier. Si el absceso aparece secundariamente como complica=-
cibén posoperatoria; el acceso se hard a través de la pared  rec-
tal o por colpotomia posterior. Abscesos iliopelvianos izquierdos;
la incisién més conveniente seré la laparatomia mediana  infraum
bilical . Abscesos subcolénicos; el acceso se hard mediante inci
sién paramediana derecha supraumbilical .

Deberd aplicarse un tubo aspirador de drenaje en la cavi-
dad del absceso, y exiraerse a través de una herida por  transfi-
xién situada en el flanco. La herida se lava con solucién de an-
tibidticos, se cierran las capas musculares, y los tejidos  subcu-
tdneos y la incisidn cutdnea se dejan abiertos. El dren debe de-
jarse ininterrumpidamente durante 72 horas por lo menos.  Si en
ese plazo estdn drenando menos de 100 ml. al dia se hard girar-
y se extraerd lentamente unos 2.5 a 3 cm. cada dia.

Deberé proseguirse con los antibiéticos por via general du-
rante los primeros cinco dias del post-operatorio por lo  menos.
Se ejecuta tacto rectal todos los dias para descubrir la aparicién
del absceso pélvico. La cabecera de la cama se conservaré per-
manentemente entre 15 y 30 grados (posicién de Semi Fowler).
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Si después de una semana aproximadamente, el paciente es
t6 afebril y no tiene signos de complicaciones secundarias al dre
naje del absceso apendicular, puede evaluarsele egreso hos-pirol_g
rio, con control periddico en consulta externa y programacién de
readmisién para apendicectomia en un intervalo de 6 a 8 semanas.

Con respecto a la Apendicectomia electiva @ intervalos,
hay algunos cirujanos que consideran que debe efectuérsele a un
nimero reducido de pacientes; entre ellos figuran Barnes y cola-
boradores y Barlin en base a un estudio en el Hospital = General
de Massachusetts con 1,317 pacientes con diagnéstico de  Apen-
dicitis Aguda de 1937 a 1959. La opinién de un considerable ni
mero de cirujanos es la de efectuar la apendicectomia electivaob
teniendo mejor evolucidn fos pacientes con esta conducta, segin
se puede conc luir de un estudio con 538 pacientes con apendicitis
Aguda en el Royal Hospital, Sheffield, de 1961 a 1970.

El otro método invoca como tratamiento del Absceso Apen
dicular la operacién inmediata. Fields y colaboradores sugieren
que todos los casos deben ser tratados operatoriamente.

De las dificultades involucradas en el tratamiento conserva
dor, es, determinar si el absceso estd desarrolléndose a una peri
tonitis difusa. El peligro de una peritonitis generalizada, sigue
sin ser atendida por un largo periodo innecesariomente, que es
mayor cuando se toma una actitud conservadora.

Shepherd indica que la operacién urgente es el tratamiento
de eleccién. Esta conducta fue apoyada con el advenimiento de
los antibiéticos. B adoptada para evitar un fallo o perderse  la
oportunidad de remover una apéndice no rota, ruptura de un abs-
ceso no establecido y para disminuir la convalecencia.

En los lactantes deberd hacerse siempre apendicectomia, -
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ademés de drenajes del absceso. La razén consiste en que la for
ma cénica y la luz amplia.del apéndice lactante, fomenta el dre
naje continuo de excremento desde ciego a través de la perfora-
cion.,

Con respecto al tratamiento de los pacientes con este mé=
todo, se inicia con antibioticoterapia, hidratacién parenteral, pa
ra abordar el absceso se sigue el mismo procedimiento detallado -
anteriormente en el otro método; ademés se limpia y aspira la ca
vidad del absceso apendicular, se enjuga y lava con eter, se -
efectla apendicectomia tratando de extirpar la lesin en ‘bloque;
es conveniente espolvorear sulfanilamida recristalizada en el pe-
ritoneo (5 g) e inyectar 1 a 2 millones de penicilinay 1 gramo -
de estreptomicina en los planos superficiales, sobre todo en el
tejido celular subcuténeo, se deja drenaje y se continGa con an-
tibidticoterapia por lo menos 7 dfas.

Estudios internacionales y sus conclusiones, para  funda-
mentar el método a seguir.

En un estudio efectuado en el Hospital de Lovissa, de 3, 191
pacientes de 1953 a 1962. De 3,191 pacientes nifios  (hasta 15
afios) con Diagnéstico de Apendicitis aguda, ensles cuales 59 ca
sos fueron Abscesos Apendiculares, o sea un 11%, las cuatro =
quintas partes de los abscesos apendiculares no se habian roto. -
Liegando a la conclusién que el riesgo de casos de una peritonitis
generalizada es pequefio y que los casos tratados  conservado-
ramente, necesitan un tiempo més largo de hospitalizacién.  EL
paciente operado de emergencia tiene una pardlisis intestinal -
més prolongada, una necesidad mayor de Ifquidos intravenosos y
complicaciones en forma de abscesos post-operatorios o ileo me-
cdnico.

En ofro estudio reportado de 835 pacientes, con Apendici-
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tis Aguda, presentada a la firma quirﬂrgicc.de el Royal Hospital,
Sheffield, de 1961 a 1970 en donde 37 pacientes preslenrqro? ma
sa apendicular o sea un 7.1% llegaron a las siguientes cenelusio
nes: la estancia hospitalaria para pacientes con i'rafom!enfo con
servadoramente parece ser casi doble de aque'-lla de pacientes -
quienes son operados precozmente. El manejo conservador de la

masa Apendicular es un Tx. efectivo.
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ANALISIS ESTADISTICO

Pacientes operados por Absceso Apendicular

GRUPQ ETARIO
GRUPOQO ETNICO
Edad ' No. de Casos Porcentaje
0. 10 afios 8 32% Grupo No. de Casos Porcentaje
111 a 20 afios 5 20% : 4

21 a 30 afios 4 16% Lo 25 - 100%

31 a 40 afios 1 4% :

41 a 50 afios 6 24% IndTgena 0 0%

51 a 60 afios 1 4% ;

| 61 a 70 afios 0 0%

U G aiics " 07 TOTAL 25 100%

81 a 90 afios 0 0%

21 a 100 afios 0 0% _‘
INTERPRETACION: Del total del Universo estudiado los 25 ca-
sos fueron ladinos lo que representa un 100% ya que no hubo nin

101al 25 100% gon caso de Absceso Apendicular en el grupo indigena.

INTERPRETACION: El grupo de més incidencia es el comprendi
do de 0 a 10 affos con 8 casos, dando un 32%. El paciente més
pequefio fue de tres afios y el mayor fue de 65 afios.
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FRECUENCIA POR SEXO
: FRECUENCIA POR PROCEDENCIA

Sexo No. de Casos Porcentaje ,
Ehiira o Lugar No. de Casos Porcentaje
Femenino 9 36%
: Ciudad Capital 12 76%
Masculino 16 64% :
Otros lugares 6 24%
TOTAL 25 100% i
TOTAL 25 100%

INTERPRETACION: El sexo més frecuente de pacientes diag os-
ticados de Absceso Apendicular fue el masculino con 16 pacien-
tes lo que representa un 64%.

INTERPRETACION: La més alta incidencia de pacientes fue de
la ciudad capital de Guatemala; con 19 casos con un 76% y
de otros lugares fueron 6 pacientes, distribuidos asi: de la Aldea
el Chato del municipio de Guatemala un caso, de los  departa-
mentos de El Progreso tres casos, de Escuintla un caso, de Jutia-

pa un caso.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL PRE-OPERATORIO

Diagnéstico No. Casos Porcentaje
Apendicitis Aguda. 6 24%
Plastrén Apendicular. 4 16%
Plastrén -=Apendicitis 2 8%
Apendicular. Aguda

Absceso -=Plastrén 2 8%
Apendicular. Apendicular

Apendicitis ==Infeccidn 2 8%
Aguda. Urinaria.

Absceso Pared == Plastrén 1 4%
Abdominal Apendicular

Absceso -=Adenitis 1 4%
Apendicular, Mesentérica. _
Apendicitis  ==Peritonitis 1 4%
Ag. Perforada. localizada.

Dolor Abdominal == Obstruccién 1 4%
etiologia ignora=  Intestinal

da.

Absceso retroperitoneal == Peritonitis 3 4%
Sec. a Apend. Perf,

Dolor Abdominal de Etiologia 1 4%
a determinar.

Artritis supurativa cadera Derecha. 1 4%
Apendicitis Aguda Perforada. 1 4%
Absceso Apendicular 1 4%
TOTAL 25 100%

23
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CUADRO CLINICO

.vadro Clinico No. de Casos Porcentaje
olor 25 100%
iebre 23 92%
dasa 12 48%
omitos 6 24%

TERPRETACION: En todos los casos se presentd dolor; con pre
minancia en el Cuadrante Inferior Derecho 17 casos, con do-
a este nivel pero también en forma generalizada a todo el ab
en en 8 pacientes. En 23 de los casos se registro Fiebre. Se
Ip Masa en el Cuadrante inferior derecho en 12 pacientes y
acientes presentaron vémitos .




sentaron valores elevados, tomando como parémetro los

TRATAMIENTO QUIRLRGICO

LABORATORIOS PRE-OPERATORIOS '
Intervencidn Quirdrgica No. de Casos _ Porcentdje
Laboratori - . |
grctorlo \Iilalore? No. de Casos Porcentaje Apendicectomia més i
: ormales 4 16% Drenaije. (I) 18 72%
Numero leu- Elevados 21 84% et |
cocitario. Bajos 0 0% Apendicectomia. 6 24%
Vel?cidcrd de Normales 0 0% | Drenaje de Absceso. 1 4%
Sedimentacién | Elevados 25 100%
Bajos 0 0% AaA
| TOTAL 25 100%

IN_TERPRETAFION: Es alto el porcentaje: 84% de pacientes en
quienes el ndmero de Leucocitos fue elevado, tomandocomo nor-

‘ & ® -
mal el parémetro de 5 a 10 mil por milimetro cobico. Con res-

pecto a la Velocidad de Sedimentacién el 100% de los casos pre
« valores
del método de Wertergran. .

26

INTERPRETACION: Un alto porcentaje del tratamiento quirdrgi -
co lo constituyé Apendicectomia més drenaje efectuéndolo en 18
casos lo que es un 72%; en 6 casos se efectud solamente  apen-
dicectomia y Gnicamente en un caso se efectud drenaje de Absce

SO.

(1) OBSERVACION: De los 18 pacientes a quienes se les efec-
tué Apendicectomia més Drenaje, hubo 4 pacientes a quienes
se les reintervino quirGrgicamente, dos meses posteriormente,
ya que en la primera intervencién solamente se les  efectud
Drenaje; de estos cuatro un paciente presentd cuadro de do-
lor abdominal recurrente y otro presenté Absceso recurrente .=
A los cuatro se les efectué Apendicectomfa en la segundaope

s »
racion.
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CULTIVOS DE MATERIAL DE ABSCESOS

Clase No. de Casos Porcentaje
LABORATORIOS TRANS-OPERATORIOS . . 8 57 14%
. Escherichia coli. -
Clase Lab.  No. Casos  Con Resul tado Sin resultado ) 3 21.44%
Proteus Vulgaris.
0/
> I ] 7.14 (o4
s 20 14 6 Estc_lfflococo coagulasa
positivo.
O,
o, 4 0 9 Estafilococo blanco 1 7.14%
no hemolitico.
. 14%
- Kighsialas 1 7.14
INTERPRETACION: En el transcurso de la operacién fueron or- Erfeichadtel Kicsien :
denadas del material encontrado en el Absceso, 20 cultivos; de ,
los cuales 14 si tienen resultados en los registros clinicosy  de TOTAL 14 100.00%
los otros 6 no aparecen los resultados; ademés en 7 pacientes fue

ordenado el estudio de GRAM pero no aparece ningdn resultado.

INTERPRETACION: De los cultivos efectuados, E. Coli fue la
entidad patégena de mayor incidencia con 8 casos, lo'que l;epre-
senta un 57.14% de los 14 casos en total -de quienes s hd'bld‘ re=
sultado del cultivo en sus registros clinicos, también es significa
tiva la frecuencia de Proteus Vulgaris con 3 casos o sea el 21.44
% de los pacientes. '
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TRATAMIENTO MEDICO

Tratamiento No. de Casos Porcentaje R LETOR SOST-OPEIATORIA”
Penicilina més Cloranfenicol. 9 36%
Ampicilina. 4 16% ' s
.o o t
Penicilina més Estreptomicina. 4 16% Evolucidn No. de Casos — orcen:al|.e
Cloranfenicol . 1 4% e
: . 72%
Ampicilina més cloranfenicol . 1 4% Satisfactoria (Ninguna 18 ? i
Ampicilina més Lincomicina (1) 1 4% ‘ complicacién).
Lincomicina més Gentamicina (I1) 1 4% . 6 24%
Clindamicina més Gentamicina. 1 4% infeccic’)n. de Herida
Penicilina més Cloranfenicol _ Operatoria. |
més Gentamicina. (I1) 1 4% o | 4%
Ampicilina més Kanamicina. 1 4% Infeccién Urinaria. ‘ ‘
Ampicilina més Gentamicina. (II) 1 4%
Total ‘Antibioticoterapia 25 100% INTERPRETACION: 18 pacientes tuvieron evoluci'én satisfacto-
ria. De los 6 que presentaron infeccién de la herida a dos de -

cllos se les ordend cultivo de la secrecién de la herida pero  no

INTERPRETACION: La asociacién Penicilina més Cloranfenicol aparece los resultados en el regisiro sl
fue la més frecuente.

La asociacidn Ampicilina més Lincomicina con el numeral (1) fue
empleada al saberse el resultado del cultivo ya que en el postope
ratorio inmediato Gnicamente tenia Ampicilina. K
Les asociaciones que aparecen con el numeral (Il) fueron emplea
das al presentarse infeccidn deHerida Operatoria, ya que tuvo
que agregérsele al tratamiento post operatorio Gentamicina en
los tres casos, arriba apuntados.

31

30




TIEMPO DE HOSPITALIZACION

Menor tiempo de hospitalizacidn 10 dias
Mayor tiempo de hospitalizacién 1120 dias
Promedio de estancia hospitalaria 29 dias

INTERPRETACION: El paciente que menos tiempo tards hospita-
lizado tuvo evolucién satisfactoria y egresé a los 10 dias de  su
ingreso. El que tardd més tiempo fue de 120 dias, y fue al Oni-
co que no se le efectué Apendicectomia, solamente drenaje del

Absceso.
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RELACION: EDAD, AGENTE PATOGENO, ANTIBIOTICOTERAPIA'Y EVOLUCION DE
LOS CASOS CON RESULTADOS DEL CULTIVO DEL ABSCESO APENDICULAR.

ANTIBIOTICOTE-

EDAD . CULTIVO RAPIA EVOLUCION
3 afios Estafilococo Coagulasa Ampicilina més Infeccién de Herida
positivo. Geéntamicina (1) Op.
6 affos Escherichia Coli . Clindamicina més Infeccién de Herida
Gentamicina (1) Op.
7 afios Estafilococo Blanco no Penicilina més Satisfactoria.
hemolitico. Estreptomicina.
8 arfios Escherichia coli. Penicilina més Satisfactoria.
Cloranfenicol .
9 afios Escherichia Coli. Ampicilina. Satisfactoria.
9 afios Escherichia Coli.. Ampicilina. Satisfactoria.
10 afios Escherichia Coli. Ampicilina. Infeccién de Herida
Op.
13 afios Escherichia Coli. Penicilina més Satisfacioria
Cloranfenicol.
13 afios Escherichia Coli. Lincomicina més Infeccidn de herida
Gentamicina (1) Op.
22 afios Proteus Vulgaris. Penicilina mas Satisfactoria
estreptomicina
23 afios Escherichia Coli . Penicilina més Infeccién Urinaria
Cloranfenicol.
24 arios Proteus Vulgaris. Penicilina més Satisfactoria.
estreptomicina.
65 arios Enterobacter Penicilina més Satisfactoria.
Klebsiela. Cloranfenicol .

INTERPRETACION: De los 9 pacientes comprendidos entre las edades de 3 a 13 afios solamente
2 no registraron como agente patégeno. E. Coli; lo que nos da una idea de la alta incidencia
de este agente en abscesos apendiculares a esas edades. El Numeral (I) nos indica que la Gen
tamicina fue incluida en la terapéutica al presentarse infeccién de la herida operatoria.
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LACION: TRATAMIENTO QUIRUWRGICO, EVOLUCION Y
OMEDIO DE DIAS DE HOSPITALIZACION

APENDICECTOMIA MAS DRENAJE
volucidn No. Casos Porcentaje Promedio dias
hospitalizacidn

atisfactoria 13 72.22% 23 dias
nfec . Herida Operat. 5 27 .77% 41 dicos

APENDICECTOMIA
volucidn No. Casos Porcentaje Promedio dics
hospitalizacién

atisfactoria 4 66 .66% 17 dias
nfec . herida Op . 1 16.66% 22 dfas
nfec . Urinaria. 1 16.66% 15 dias

SOLAMENTE DRENAJE
volucidn No. Casos Porcentaje Promedio dics
hospitalizacidn

atisfactoria. 1 100.00% 120 dias

NTERPRETACION: En pacientes a quienes se les efectué Apen-
icectomia mds drenaje, es significativa la mayor cantidad de
ios de hospitalizacién de los pacientes que presentaron  infec~
i6n de herida operatoria teniendo 41 dias como promedio a cam
io de los 23 dias como promedio de los que tuvieron evolucisn -
atisfactoria.




HALLAZGOS CLINICOS MAS FRECUENTES EN PACIENTES
CON ABSCESO APENDICULAR
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CULTIVOS DE MATERIAL DE ABSCESOS APENDICULARES

8 57.14%
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CONCLUSIONES

El Absceso Apendicular fue més frecuente en pacientes de
sexo Masculino.

Todos los pacientes intervenidos por Absceso Apendicular,
fueron ladinos .

Es diffcil efectuar el Diagnéstico de Absceso  Apendicular
pre operatorio, ya que del total de pacientes estudiados,
Gnicamente a uno se le dio este Diagndstico pre operatorio;
aunque en los diagndsticos diferenciales de otros fres pa-=
cientes se pensd en esta entidad clinica pero asociada  a

otras .

Es alto el porcentaje de Cirujanos que como  fratamiento
quirirgico efectuaron Apendicectomia més Drenaje, repre-
sentando un 72% de todos los pacientes intervenidos.

El 100% de Cirujanos instauraron antibioticoterapia en o=
dos los pacientes intervenidos .

La asociacién més frecuente de antibidticos usados fue Pe
nicilina més Cloranfenicol

Gentamicina fue el antibiético més frecuentemente usado
en las infecciones de herida operatoria.

El agente patdégeno de mayor incidencia en el resultado de
los cultivos de Absceso Apendicular fue Escherichia Coli.

No hay diferencia significativa con respecfo a la estancia
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hospitalaria en pacientes a quienes Gnicamente se les efec
tué apendicectomia y a los que se les efectué Apendicec-
tomia més drenaje.

En los pacientes en quienes se efectud Apendicectomia més
drenaje, la evolucién satisfactoria es més significativa re
presentando un 72.22% y en los que se efectud solamente -

Apendicectomia la evolucidn satisfactoria representd  un
66.66%.

Fue més frecuente como complicacién, la Infeccién de he-
rida operatoria en pacientes con Apendicectomia més Dre-
naje, teniendo un 27.77% y més rara en pacientes GOnica-
mente con Apendicectomia registrdndose un 16.66%.

En pacientes a quienes se les efectud Apendicectomia més
Drenaje, es significativa la mayor cantidad de dias de hos

pitalizacidn de los que presentaron infeccién de la  heri-
da operatoria, teniendo 41 dias como promedio de  estan-
cia hospitalaria, a cambio de los 23 dias como  promedio
de los que tuvieron evolucidn satisfactoria; lo que viene

a determinar lo valioso de una evolucibn satisfactoria, que
redunda primeramente en beneficio del paciente asi’ como
también del centro hospitalario.

El estudio fue efectuado en base a la revisién de los regis—
tros clinicos de los pacientes que Unicamente recibieron -
tratamiento quirdrgico y notratamiento conservador.

los 25 pacientes con absceso apendicular, repre senfan.
un 2.73% en relacién a un total de 915 pacientes con
diagnéstico de Apendicitis Aguda, en ese mismo perio-
 do de tiempo.

’ -

RECOMENDACIONES

Seria interesante efectuar un esfudio con respecto.a la inci
dencia de Absceso Apendicular en la poblacién  indigena,
ya que en el presente estudio, no se registrd ningln  caso
en pacientes indigenas; pero por la naturaleza del  mismo
no se profundizd sobre los factores causales de esta . situa-
cidn.

Me permito recomendar a todas las personas que tienen la
responsabilidad de la evolucién post-operatoria de los pa-
cientes intervenidos por Absceso Apendicular; el obtener
o exigir que se obtenga el resultado de cultivos del. mate-
rial del absceso y que se coloquen en el registro . clinico.
El obtener los resultados redundaré en beneficio del ~ pa-
ciente y coniribuiré a que se puedan efectuar estudios més
completos, ya que el presente fueron numerosos los regis—
tros clinicos en los cuales no aparecieron los resultados de
los cultivos .

Se sugiere que a todos los pacientes que presenten infec-
cién de la herida operatoria se les efectie cultivo y sensi_
bilidad antibiética del material de las heridas, y lo.més im
portante obtener el resultado ya que del estudio, de los 6
pacientes que presentaron esta complicacién Gnicamente @
2 se les ordend cultivo pero de ninguno se enconiré el re=
sultado; este aspecto es de suma importancia ya que al
efectuar el promedio de dias de hospitalizacién es signifi-
cativamente mayor donde hubo infeccién de la herida Op.
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