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RESUMEN

Objetivo: Determinar cuales son los factores predisponentes para el desarrollo
de peritonitis generalizada en pacientes adultos con apendicitis aguda del
HNHU durante el afio 2015

Material y Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, analitico tipo casos
y controles donde se incluyé 272 historias clinicas de gestantes, distribuidos
en: grupo Caso (136 pacientes con apendicitis aguda con peritonitis
generalizada) y Grupo Control (136 pacientes con apendicitis aguda sin
peritonitis generalizada). Se realizé la recoleccion de datos en el programa

Microsoft Excel y el analisis estadistico mediante el programa SPSS v.23.

Resultados: Se obtuvo que la frecuencia de pacientes con apendicitis aguda
que desarrollo peritonitis fue de 14.23% respecto al total del nimero de
pacientes. Segun el total de casos y controles estudiados se obtuvo que
respecto a la procedencia el mayor porcentaje era de San Juan de Lurigancho
(59.9%), en segundo lugar era de El Agustino (18%) y el resto (22.1%)
procedia de otros distritos. De los factores estudiados se demostré que son
factores de riesgo el nivel de leucocitosis >16000 (OR=2.306; IC=95% 1.419-
3.749) (p=0.004); un elevado indice de anisocitosis (RDW) (OR=2.209; IC=95%
1.352-3.608) (p=0.001); tiempo de espera para ser operado (>6h) (OR=2.115;
IC=95% 1.301-3.436) (p=0.002); automedicacién (OR=2.106; 1C=95% 1.298-
3.417) (p=0.002); duda diagnostica (OR=2.053; I1C=95% 1.167-3.611)
(p=0.002); sexo masculino (OR=2.386; IC=95% 1.451-3.923) (p=0.002); edad
=55 afios (OR=2.599; IC=95% 1.360-4.969) (p=0.003).

Conclusién: Se encontré que nivel de leucocitosis >16000, pertenecer al sexo
masculino y poseer una edad 255 afios fueron los tres principales factores con
el desarrollo de apendicitis aguda con peritonitis generalizada (p<0.05) y con
OR=2.306, OR=2.386, OR=2.599 respectivamente. Asimismo se demostro que
otros aspectos estudiados como un elevado indice de anisocitosis (RDW), un
tiempo de espera para ser operado (>6h), automedicacion, y duda diagnostica
son factores de riesgo para el desarrollo de apendicitis aguda con peritonitis
generalizada OR=2.209, OR=2.115, OR=2.106 y OR=2.053 respectivamente.

Palabras claves: Apendicitis aguda, factores de riesgo para desarrollar

peritonitis generalizada.



SUMMARY

Objective: To determine the predisposing factors for the development of
generalized peritonitis in adult patients with acute HNHU appendicitis during the
year 2015

Material and Methods: Observational, retrospective, case-control and
analytical study of 272 clinical records of pregnant women, distributed in: Case
group (136 patients with acute appendicitis with generalized peritonitis) and
Control group (136 patients with acute appendicitis without generalized
peritonitis ). Data collection was performed in the Microsoft Excel program and

statistical analysis using the SPSS v.23 program.

Results: The frequency of patients with acute appendicitis who developed
peritonitis was 14.23% with respect to the total number of patients. According to
the total number of cases and controls studied, the highest percentage was
from San Juan de Lurigancho (59.9%), secondly from El Agustino (18%) and
the rest (22.1%) came from others Districts. Of the factors studied it was
demonstrated that the leukocytosis level> 16000 (OR = 2.306; Cl = 95% 1.419-
3.749) were risk factors (p = 0.004); A high rate of anisocytosis (RDW) (OR =
2,209; Cl = 95% 1,352-3.608) (p = 0.001); Waiting time to be operated (> 6h)
(OR = 2.115; CI = 95% 1.301-3.436) (p = 0.002); Self-medication (OR = 2,106;
Cl = 95% 1,298-3,417) (p = 0.002); Doubt diagnosed (OR = 2.053; Cl = 95%
1,167-3,611) (p = 0.002); Male (OR = 2.386; Cl = 95% 1.451-3.923) (p = 0.002);
Age 255 years (OR = 2,599; Cl = 95% 1,360-4,969) (p = 0.003).

Conclusion: It was found that leukocytosis> 16000, belonging to males and
possessing an age =55 years were the three main factors with the development
of acute appendicitis with generalized peritonitis (p <0.05) and with OR = 2,306,
OR = 2,386 , OR = 2,599 respectively. It was also demonstrated that other
aspects studied such as a high rate of anisocytosis (RDW), a waiting time to be
operated (> 6h), self-medication, and doubtful diagnosis are risk factors for the
development of acute appendicitis with generalized peritonitis OR = 2.209 , OR
=2.115, OR = 2.106 and OR = 2.053 respectively.

Key words: Acute appendicitis, risk factors for generalized peritonitis.
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una patologia que afecta frecuentemente
a la poblaciéon en general, por lo cual ha sido estudiada exhaustivamente
desde que se determino como Organo que podria ocasionar enfermedad

hacia el siglo XIX.*

Este cuadro clinico es la causa mas frecuente de abdomen agudo
tanto en adultos como nifios a nivel mundial y nacional. Actualmente se
ha evidenciado un aumento en su prevalencia, aln sin determinar cuales

son los factores, mas que el aumento de poblacién en general.?

El diagndstico de esta entidad se apoya fundamentalmente en los
hallazgos clinicos, lo cual resulta dificultoso durante las primeras horas
en gue se manifiesta esta patologia. Por lo normal, es aceptado que un
cirujano con experiencia y mucha habilidad pueda tener hasta un 15%
de apendicetomias negativas, sin embargo estos niumeros pueden ser
mayores, cuando se trata de mujeres de <35 afos, llegando las cifras de

erro hasta un 26%.°

Por otro lado, hay que resaltar que el cuadro clinico y el curso
para desarrollar apendicitis aguda ha sufrido cambios muy drasticos, lo
cual se debe primordialmente a la intervencion del ser humano,
principalmente por el uso excesivo medicamentos y sobretodo de
antibidticos con lo cual se ha cambiado la presentacion clinica clasica, lo
cual repercute en un aumento de la morbilidad y mortalidad ocasionada
por el retraso en el diagndstico y tratamiento oportuno.*



En la actualidad la apendicectomia representa un buen porcentaje
de todas las intervenciones quirdrgicas que se realizan en el mundo. La
tasa de apendicectomia es aproximadamente del 12 % en hombres y del
25 % en mujeres. En la poblacién en general las apendicectomias por
una apendicitis ocurren en 10 de cada 10 000 pacientes cada afio y las
tasas de mortalidad son menores de 1 por 100 000 pacientes desde el
afio 1970.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE
INVESTIGACION
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1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda es el cuadro quirdrgico de urgencia mas
frecuente. Segun las estadisticas mundiales es la causa principal del
abdomen agudo quirargico. Ultimas investigaciones indicas que una de
cada 15 personas desarrollara apendicitis aguda en alguna etapa de su
vida. Interesantemente hace 50 afios 15 de cada 100,000 personas
morian por apendicitis aguda, actualmente la posibilidad de fallecer por

apendicitis no gangrenosa es inferior al 0.1%>

Alrededor del mundo, la incidencia de apendicitis es mucho menor
en paises en vias de desarrollo, sobre todo en algunas partes de Africa y

en los grupos de menor nivel socioeconémico.

En el Perq, la apendicitis aguda ocupa el segundo lugar entre las
cuarenta primeras causas de morbilidad que requieren hospitalizacion;
por ello, la apendicitis aguda es un problema de salud publica

importante, llegando a alcanzar 30000 casos al afio.®

La morbilidad de la entidad sigue siendo alta; hay complicaciones
en el 10% de los casos, destacandose la perforacion, con tasas entre 12
y 35%,11 aumentando en pacientes con retraso en la atencion médica,
en niflos y ancianos (se presenta en alrededor del 50% de ancianos al

momento de la cirugia).®

Aunque se han desarrollado nuevas y eficaces técnicas para el
diagndstico, aun el diagnostico de apendicitis no es muy claro por lo que
se cae en el error en un 15 % de los casos y no ha habido un descenso
en el porcentaje de ruptura de un apéndice inflamado desde los afios
1990.*

12



El diagnostico de apendicitis en pacientes con duda diagnostica
es un reto para cualquier médico o cirujano de urgencias, en estos
paciente, la prioridad es la deteccion rapida de la enfermedad que
permita una cirugia precoz. Para ello se cuenta con multiples alternativas
de apoyo diagnéstico, dentro de los cuales se encuentra la observacion
clinica, el uso de examenes paraclinicos de control y examenes de

imagenes diagndsticas ’

1.2FORMULACION DEL PROBLEMA

Por lo antepuesto surge la necesidad de investigar y se formula la
siguiente pregunta ¢cuales son los factores predisponentes para el
desarrollo de peritonitis generalizada en pacientes mayores de edad con

apendicitis aguda del HNHU durante el afio 2015~.

1.3JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La apendicitis aguda es la afeccidon quirdrgica que con mas
frecuencia se presenta en las emergencias de los hospitales. Por
consiguiente es una de las urgencia quirargica abdominales mas

comunes.?

Segun el MINSA durante el afio 2005 un 5.2% de varones y un
1.7% de mujeres fueron diagnosticados de apendicitis aguda
representado 2.6% del total de la poblacion. Durante el afio 2014 un
7.6% de varones y 2.2% de mujeres se hospitalizaron por apendicitis
aguda, llegando a ser la segunda causa de morbilidad de hospitalizacion
con 7.6%, lo cual refleja que en una década hubo un aumento de esta
patologia en aproximadamente 5%, lo que lo hace importante para ser

estudiado.
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Al ser una frecuente patologia que requiere intervencion
quirdrgica, demanda un mayor gasto, sobre todo en el mundo occidental,
sumando un millébn de dias hospitalarios por afio solo en los Estados
Unidos, condicionando un costo anual de 742 millones de délares. Esto
no es distinto en nuestro pais, Pedro Francke en su estudio “El cobro de
tarifas y la equidad en la distribucion del subsidio publico en salud en el
Perd” menciona que una apendicitis, una operacion relativamente
sencilla, tienen costos totales aproximados — incluyendo la receta;
medicinas, materiales quirdrgicos, la operacion, la sala y la anestesia-
entre 250 y 420 soles, esto sin contar los multiples examenes auxiliares
gque se solicitan necesariamente, lo cual incrementa los costos

importantemente. ®

Por otro lado la apendicitis aguda es la causante mas comun de
problemas legales por mala practica médica debido a las diversas
complicaciones que se presentan como la demora del tratamiento, la
demora en el diagnostico, y en la instauracion del tratamiento definitivo,
lo cual aumenta la morbilidad asociada a las distintas complicaciones

gue pueda presentar.

Debido a esto es de vital importancia saber la influencia que
poseen los factores de riesgo en las complicaciones de la apendicitis
aguda , debido a esto los aportes de este estudio seran brindados al
departamento de Estadistica del Hospital Nacional Hipolito Unanue, para
de este modo ayudad a la actualizacién de informacion estadistica que
ayuden a confirmar o modificar los factores ya establecidos en las
complicaciones de la apendicitis aguda, y asi ofrecer una atencién agil,

oportuno y adecuado a los pacientes.

14



1.4DELIMITACION DEL PROBLEMA

a) ESPACIAL: El siguiente trabajo de investigacion se realizo en el

servicio de CIRUGIA GENERAL en el HOSPITAL NACIONAL
HIPOLITO UNANUE.

b) TIEMPO: El trabajo se realiz6é durante el periodo 2016.

c)

CIRCUNSTACIAL: La apendicitis aguda es un cuadro quirdargico
de urgencia en su tratamiento, que posee multiples factores
asociados que desencadenan complicaciones graves como el
caso de la peritonitis generalizada, por lo que se debe abordar ya

gue es un problema de salud publica.

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

>

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

» Determinar cuales son los factores predisponentes para el
desarrollo de peritonitis generalizada en pacientes adultos

con apendicitis aguda del HNHU durante el afio 2015

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer la frecuencia de peritonitis generalizada en pacientes
con apendicitis aguda

Identificar frecuencia de peritonitis generalizada en pacientes con
apendicitis aguda de acuerdo al lugar de procedencia (distrito)
Determinar si marcadores hematolégicos como leucocitosis
(>16000) e indice de anisocitosis elevado (RDW) son factores de
riesgo para el desarrollo de peritonitis generalizada en pacientes
mayores de edad con apendicitis aguda del HNHU durante el afio
2015, %%

Establecer si el Tiempo de espera quirdrgico prolongado (>6h)

como factor de riesgo para el desarrollo de peritonitis

15



generalizada en pacientes mayores de edad con apendicitis
aguda del HNHU durante el afio 2015. %

Identificar si Automedicacion previa es un factor de riesgo para el
desarrollo de peritonitis generalizada en pacientes mayores de
edad con apendicitis aguda del HNHU durante el afio 2015
Determinar si la Duda diagnostica es un factor de riesgo para
apendicitis aguda con peritonitis generalizada en pacientes
adultos del HNHU durante el afio 2015

Indicar si factores demograficos como Edad (>55a) y Sexo
Masculino son factores de riesgo para el desarrollo de peritonitis
generalizada en pacientes mayores de edad con apendicitis
aguda del HNHU durante el afio 2015. % *°

16



CAPITULO Il
MARCO TEORICO
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2.1 Antecedentes Internacionales

» Tiempo en apendicectomia: ¢esperar hasta la mafiana
siguiente aumenta el riesgo de infecciones del sitio
guirargico?. Teixeira PG, Sivrikoz E, Inaba K, Talving P, Lam
L, Demetriades D. El objetivo de este estudio fue investigar la
asociacion entre el tiempo de ingreso a la apendicectomia (TTA) y
la incidencia de perforacion y complicaciones infecciosas.
Métodos: Se revisaron los pacientes ingresados con apendicitis
entre julio de 2003 y junio de 2011. Se extrajeron la edad, el sexo,
el conteo de glébulos blancos de admision, el abordaje quirargico
(abierto vs laparoscopico), TTA y el informe de patologia. Los
resultados primarios incluyeron perforacion e infeccién del sitio
quirargico (SSI). La regresion logistica se realiz6 tanto para
identificar predictores independientes de perforacion e investigar
la asociacion entre TTA y SSI. Resultados: Mas de 8 afos, 4529
pacientes fueron ingresados con apendicitis y 4108 (91%)
pacientes fueron sometidos a una apendicectomia. Perforacion
ocurrié en el 23% (n = 942) de estos pacientes. La regresion
logistica identific6 3 predictores independientes de perforacion:
edad de 55 afios o mas [odds ratio (intervalo de confianza del
95%) OR (IC del 95%), 1,66 (1,21-2,29); P = 0,002], recuento de
glébulos blancos mayor de 16.000 [OR (IC del 95%), 1,38 (1,15-
1,64); P <0,001], y el sexo femenino [OR (IC del 95%), 1,20 (1,02-
1,41); P = 0,02]. El retraso en la apendicectomia no se asocio con
una mayor tasa de perforacién. Sin embargo, después de
controlar la edad, la leucocitosis, el sexo, el abordaje
laparoscopico y la perforacion, TTA de mas de 6 horas se asoci6
independientemente con un aumento en SSI [OR (IC del 95%),
1,54 (1,01-2,34); P = 0,04]. El retraso de méas de 6 horas resultd
en un aumento significativo de SSI de 1,9% a 3,3% entre los
pacientes con apendicitis no perforada [OR (IC del 95%), 2,16
(1,03-4,52); P = 0,03], elevando la incidencia de SSI en

18
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apendicitis no perforada a niveles similares a los de perforacion
(3,3% frente a 3,9%, P=0,47). Conclusiones: En este estudio, el
retraso de la apendicectomia no aumentd el riesgo de perforacion,
pero se asocié con un riesgo significativamente mayor de SSI en
pacientes con apendicitis no perforada. Se requiere una
intervencion quirdrgica rapida para evitar una morbilidad adicional

en esta poblacion.®

Leucocitosis con desviacion izquierda en apendicitis aguda.
Dr. Oliverio Agramonte Burdn I; Dr. Barbaro Agustin Armas
Pérez Il. Se hace referencia de inicio a un trabajo investigativo
anterior no publicado, donde se sefiala la importancia para el
diagnostico en la apendicitis aguda del leucograma con
leucocitosis y desviacidn izquierda a partir de los neutrofilos.
Objetivo: definir conceptos en relacion con el comportamiento de
la leucocitosis con desviacion izquierda en apendicitis aguda.
Desarrollo: se reviso la literatura disponible a cerca del término
leucocitosis con desviacion izquierda en apendicitis aguda. Se
expresaron las cifras normales de leucocitos, el conteo diferencial
y el concepto de desviacion izquierda segun Arneth a partir de los
granulocitos neutréfilos y sus formas jévenes aumentados en la
apendicitis aguda. Conclusiones: se reafirma el concepto y el
valor diagnéstico y predictivo en apendicitis aguda, entre otros
examenes complementarios de la leucocitosis y desviacion
izquierda a predominio de leucocitos neutréfilos o segmentados;
términos que pueden utilizarse indistintamente como también de
sus formas joévenes en sangre periférica. Los términos
granulocitos y polimorfonuclear no son sinénimos de neutrofilos y

si se utilizan debe agregarse al final la palabra neutréfilos.™°

Premedicacion, factor de retraso en el diagndstico y
tratamiento quirdrgico de la apendicitis aguda. Dr. José
Dolores Velazquez Mendoza, Dr. Fernando Ramirez Saenz, Dr.

A. JesUs Vega Malagon. En este estudio el objetivo fue
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determinar si la premedicacion es factor de retraso en el
diagndstico y tratamiento quirargico en pacientes con apendicitis
aguda. Sede: Hospital de segundo nivel. Disefio: Prospectivo,
comparativo, longitudinal y observacional. Analisis estadistico:
Pruebas paramétricas, Chi cuadrada y t de Student para el
analisis de las variables. Material y métodos: Se efectudé un
estudio en el Hospital Regional de PEMEX, Salamanca, en el
periodo del 01 de enero de 2006 al 31 de julio del 2007. Se
analizaron los pacientes que acudieron al servicio de urgencias
con cuadro clinico sugestivo de apendicitis aguda, de ambos
géneros, mayores deb afios de edad, con o sin medicacién previa.
Resultados: Se estudiaron 56 pacientes, 32 (57.1%) fueron del
sexo masculino, 24 del sexo femenino (42.9%). La media de edad
fue de 29.44 + 17.65 afios con un rango de 5 a 72 afos. A todos
se les realiz6 apendicectomia y se confirmé el diagndstico de
apendicitis aguda con el resultado histopatoldgico. Se dividieron
en dos grupos, 23 pacientes (41.1%) en el grupo de no
medicados y 33 (58.9%) en el grupo de medicados; no hubo
diferencia significativa en cuanto a edad y género en los dos
grupos de estudio (p < 0.05). La media de horas transcurridas
entre el inicio de la sintomatologia a la toma de la decision
quirargica en el grupo de pacientes no medicados fue
significativamente menor que la del grupo de pacientes
medicados (23 horas, IC95% 16-23 vs 33 horas, IC95% 30-54; t
=3.9, p = 0.0001). Los dias de estancia hospitalaria en pacientes
no medicados fueron de 2.3 + 1.6 vs 3 + 1.3 dias en los
medicados, sin diferencia significativa (t = 1.2 y p = 0.22), sin
embargo, si hubo diferencia estadistica significativa en los dias de
incapacidad laboral para los pacientes que recibieron medicacion
previa. Conclusion: La medicacion previa con analgésicos y
antibiéticos en pacientes con apendicitis aguda si esta asociada al
retraso en la toma de la decisién quirargica, con incremento de las
complicaciones, como es la perforacion apendicular, incremento

de los dias de estancia hospitalaria e incapacidad laboral.**
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» Correlacion de los marcadores inflamatorios (proteina C
reactiva, neutrofilia y leucocitosis) en las diferentes fases de
la apendicitis aguda. Gustavo A. Aguirre, Andrés Falla,
William Sanchez Se llevo a cabo un estudio prospectivo entre
enero y mayo de 2011. Se evaluaron 100 pacientes con
diagndstico clinico de apendicitis aguda que fueron sometidos a
cirugia con un cuadro clinico de maximo 24 horas de evolucion y
gue a cuyo ingreso se realizd medicion de hemograma y PCR. Se
hizo una correlacibn diagnéstica entre los marcadores
proinflamatorios y los hallazgos operatorios y patologicos. El
analisis estadistico se hizo con el programa Epilnfo y las variables
se analizaron con la prueba de Xi al cuadrado. Resultados. De
100 pacientes seleccionados para el estudio, 74 cumplieron los
criterios de inclusion. Se evaluod la relacion entre el estadio de la
enfermedad y los niveles de PCR, leucocitosis y neutrofilia. Hubo
un gran incremento de los niveles de PCR en los pacientes con
apendicitis complicada (gangrenosa y perforada), con una curva
ROC (Receiver Operating Curve) de 11,7 mg/dl (rango, 8,7 a
14,85 mg/dl). La sensibilidad diagndéstica global de esta prueba
fue de 75,6 %, con una elevacion al 93,1 % en las fases
complicadas (p=0,01).Conclusiones. La PCR vy la neutrofilia son
marcadores inflamatorios con una gran sensibilidad para el
diagnostico de apendicitis aguda. En los pacientes con una alta
sospecha clinica hay una correlacion directa y proporcional con
los niveles de los marcadores inflamatorios, y nuestros resultados
ayudan a decidir la conducta terapéutica, anotando que los
valores de PCR superiores a 11,7 mg/dl y de neutréfilos
superiores a 82 % se correlacionan con estadios avanzados de

apendicitis.*

» Utilidad del hemograma de control en pacientes con dolor
abdominal sugestivo de apendicitis. ALVARO SANABRIA,
MD, MSC*; CHARLES BERMUDEZ, MD. El uso de los valores de
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leucocitos y neutréfilos como examen de periodico control en
pacientes con dolor abdominal sugestivo de apendicitis es una
conducta comun en los servicios de urgencias. El objetivo de este
estudio fue evaluar esta determinacion en pacientes con
sospecha de apendicitis sometidos a observacion. Materiales y
métodos: Se informan los resultados de 32 pacientes de una
cohorte de 374 que fueron observados y se les realizd
hemograma al ingreso y de control. Se compararon los valores
usando la prueba de Wilcoxon para muestras pareadas.
Resultados: El valor de los leucocitos y neutréfilos disminuye
durante el periodo de observacion, independientemente del
estado final de la patologia. Conclusion: El uso del recuento de
leucocitos y neutrofilos de control en pacientes con sospecha de
apendicitis aguda y que se observan, no parece ser (til para

discriminar el estado final del enfermo.*?

Factores asociados a la perforacion apendicular en pacientes
con apendicitis aguda. Experiencia en el Nuevo sanatorio
Durango. Jorge Alfredo Gerardo Garcia Taya,b, José Luis
Hernandez Ortega. Objetivo: Establecer los factores asociados a
la perforacion apendicular en pacientes con apendicitis aguda
atendidos en el Centro Hospitalario Nuevo Sanatorio Durango
entre enero del 2008 y octubre del 2012. Material y métodos: Se
estudio a pacientes sometidos a cirugia por apendicitis aguda. Se
agruparon segun la presencia o no de perforacién apendicular al
momento del procedimiento quirdrgico. Se analizé el tiempo en
horas de evolucion hasta su ingreso a nuestra unidad, ademas de
las caracteristicas de sexo, edad, tipo de seguro (individual o
empresarial) y comorbilidad de los pacientes. Se preguntd
ademas si hubo medicacion prehospitalaria. Resultados: Se
analizé un total de 189 expedientes, de los cuales, en 69 (36%) se
presentd perforacion apendicular. Los pacientes con perforacion

apendicular tuvieron 2 horas mas en promedio de evolucion
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previo a su atencion (26 frente 24 horas, p < 0.001), lo cual
significd 2% mas de riesgo (RM) por hora transcurrida (IC 95% de
0.2 a 4%, p = 0.03). Otros factores asociados fueron la
medicacion previa (RM = 23, IC 95%, 9 a 57), el tener un seguro
empresarial (RM = 3.3, IC 95% 1.6 a 10). Conclusiones: Los
factores asociados a la perforacion apendicular son el retraso en
la atencion médica, la medicacion previa y el tipo de seguro del

paciente.™

Prevalencia de apendicitis aguda en un centro de segundo
nivel de atencion. Héctor Manuel Rodriguez Gonzalez, ltzel
Elena Portillo Yafnez, Rosa Carina Soto Fajardo, José Enrique
Martinez Hernandez y Norma Angélica Morales Chavez.
Evaluar la utilidad y la eficacia de la Escala diagnéstica de
Alvarado, examenes de laboratorio y gabinete en la apendicitis
aguda en una serie de casos clinicos intervenidos
quirargicamente. Material y métodos: Se revisaron 152 casos
clinicos de pacientes sometidos a cirugia con diagnéstico de
apendicitis aguda en un periodo de un afio, de acuerdo a la
escala diagnéstica de Alvarado y en correlacion con el estudio
histopatoldgico; se identific6 ademas tiempo de evolucién, sexo y
edad. Resultados: De los 152 casos revisados, 88 pacientes eran
del sexo masculino y 64 del sexo femenino, con edad promedio
de 27.8 afos. El tiempo de evolucion del cuadro clinico antes de
ingresar al hospital fue de 37.5 h. El sintoma mas comun fue el
dolor en el cuadrante inferior derecho (98.6%); y Blumberg,
migracion del dolor, nausea o voOmito, anorexia, temperatura
superior a 37.2 °C, leucocitos y necrofilia en el 71%, 50.6%,
75.6%, 39.4%, 42.1%, 92.7% y 90.7%, respectivamente. El 7.89%
de las apendicetomias fueron negativas, inflamacion apendicular
47.9%, gangrenosa 11.8%, perforada con peritonitis localizada
19%, perforada con peritonitis generalizada 13.1%. Ningun
paciente fue reportado histopatolégicamente con algun tumor ni

con parasitos. El ultrasonido se utilizé en el 11.1% de los casos y
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la tomografia computarizada (TC) en el 1.9%. Conclusiones: El
diagndstico de apendicitis es principalmente clinico y es un reto
para el médico de primer contacto asi como para el cirujano que
se encuentra en unidades que no cuentan con estudios de

imagen™

Tiempo Y Riesgo De Rotura En Apendicitis Aguda. Bickell Na.
Et Al. La rotura apendicular es una complicacion de las mas
peligrosas en una apendicitis, debido a su asociacion con
peritonitis, sepsis y muerte. Esta se produce, en promedio, en el
13% de los casos, apreciandose que un incremento del tiempo
entre el inicio de los sintomas y el tratamiento quirdrgico es un
factor de riesgo de rotura. Sin embargo, para los autores de este
estudio aun no esté clara cual es la relacién entre estos hechos,
por lo que el objetivo de este trabajo fue conocer la tasa de rotura
apendicular de acuerdo al tiempo de evolucién de los sintomas.
Basandose en la totalidad de registros clinicos se determind la
hora de inicio de los sintomas y el momento de la operacion en
219 pacientes. Se consider6 como hora de rotura el momento
quirdrgico, ya que no se cuenta con un meétodo practico el cual no
indique con exactitud el momento de la complicacién. Del analisis
se obtuvo que antes de 36 horas de iniciados los sintomas, el
riesgo de rotura es muy bajo y de menos del 2%; pero a partir de
ese plazo y cada 12 horas el riesgo incrementaba notablemente,
siendo superior al 6% cuando los sintomas rebasan las 36 horas.
El analisis de regresiéon también demostr6 un mayor riesgo de
rotura en pacientes por sobre 65 afos de edad, en aquellos que
se presentaban con méas de 38,9° C y taquicardia sobre
100/minuto, tuvieron mayor tiempo de demora entre inicio de los
sintomas y cirugia aquellos que no ingresaron por urgencia y los
gue requirieron examenes diagnosticos con Tomografia Axial, lo
gue evidencia la duda diagnéstica inicial. Pacientes sometidos a
intervencion quirdrgica sin  rotura tuvieron 2 dias de

hospitalizacion promedio en contraste con los 7,5 dias
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observados en el grupo con rotura apendicular. Este trabajo
refuerza el conocimiento que las 36 horas de evolucién de los
sintomas debe ser un elemento clinico de importancia en la toma
de la correcta decision quirdrgica cada vez que se sospecha una

apendicitis aguda.*®

» Apendicitis, factores de riesgo que influyen en el retraso del
tratamiento. Armando Vargas Dominguez, Sandra LoOpez
Romero, David Ramirez Tapia, Alejandro Rodriguez Baez,
Enrique Fernandez Hidalg. Se investigo qué factores retrasan el
tratamiento quirdrgico en apendicitis aguda. Se realizo un estudio
observacional, prospectivo, sin grupo control, longitudinal y
descriptivo.: Se estudiaron 78 pacientes operados con diagnostico
pre o postoperatorio de apendicitis. Se analizaron las variables:
evolucion desde el inicio de dolor, numero de horas transcurridas
antes de la operacion, atencion prehospitalaria, diagndstico inicial
fuera y dentro del nosocomio y postoperatorio, terapéutica y
complicaciones. Resultados: De los 78 pacientes, 18 (23%)
tuvieron diagnoéstico definitivo  diferente  del diagndstico
preoperatorio, 12 (16%) resultaron con apéndice normal y 6
(7.6%) fueron falsos negativos. El tiempo promedio entre el inicio
del dolor y la cirugia fue 64.6 horas (2.7 dias), el 44% se opero
después de 48 horas. Cincuenta (64%) fueron apendicitis
avanzadas, seis (7.6%) cursaron con peritonitis generalizada,
estos casos promediaron 76 horas = 3.29 dias. Se detectd
material purulento en 28 (37%), apéndice perforado en 17 (22%),
el tiempo preoperatorio en las mujeres fue de 3.2 dias, en los
hombres de 2.2 dias. Hubo infeccion en la herida quirargica en 15
(19%). Sesenta pacientes (77%) consultaron un médico antes de
ingresar al hospital, en 24 (40%) éste hizo el diagnéstico de
apendicitis, en 32 (53%) fallo; el 98% recibié farmacos recetados
por otros médicos o automedicados. Conclusion: Cinco de cada

10 facultativos erraron el diagndéstico prehospitalario, 98% de los
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pacientes recibieron farmacos antes de llegar al nosocomio. Los
errores de diagndstico y la automedicacion fueron factores que

retrasaron la cirugia. *’

Tiempo de evolucion de la apendicitis y riesgo de
perforacion. Alvaro Sanabria, Luis Carlos Dominguez. La
apendicitis es la condicion quirdrgica mas comdn a la que se
enfrenta el cirujano. La relacion entre el tiempo de evolucion y la
complicacion (perforacibn o peritonitis) se ha asumido como
lineal, sin que exista evidencia contundente de esta afirmacion. El
propdsito fue evaluar la relacion entre el tiempo de los sintomas y
la complicacion de la apendicitis. Materiales y métodos. Se disefié
un estudio de cohortes sobre una base de datos prospectiva
previamente ensamblada y publicada por los autores, en el que se
evaluaron pacientes con dolor abdominal sugestivo de apendicitis.
El método de referencia fue el reporte histopatolégico. Se midio el
tiempo de evolucion de los sintomas en horas, en funcién del
diagnostico de apendicitis. Resultados. Se incluyeron 206
pacientes (59,7% hombres). El tiempo de evolucion del grupo de
apendicitis no complicada fue de 28,1+22,9 frente a 26,5+33,4
horas en apendicitis complicada (p=0,7), mientras que el tiempo
de evolucion del grupo de apendicitis no perforada fue de
22,5175 frente a 33,4+£24,8 horas en el de perforada (p<0,001).
No se demostro una relacion lineal entre el tiempo de sintomas y
la perforacion. Discusion. Generalmente se ha afirmado que
existe una relacion lineal entre el tiempo de evolucién de los
sintomas y la progresion de la apendicitis, y asimismo, de la
perforacion. Nuestros resultados demuestran que
independientemente del tiempo de evolucion de los sintomas, la
frecuencia de apendicitis no complicada es estable y que existen
otros factores no relacionados con el tiempo que pueden

determinar la presentacion de la enfermedad.
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» Apendicitis: Evaluacion de la Sensibilidad, especificidad y
valores predictivos de los Estados Unidos, la ecografia
Doppler, y hallazgos de laboratorio. Nicolas Kessler
Catherine Cyteval. OBJETIVO: Evaluar la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo negativo (VPN), y el valor predictivo
positivo (VPP) de la ultrasonografia (US), la ecografia Doppler, y
los hallazgos de laboratorio en el diagnéstico de apendicitis.
MATERIAL Y METODOS: Un total de 125 pacientes consecutivos
con sospecha de apendicitis se incluyeron prospectivamente por
US apendicular (diametro ampliado a 6 mm o superior, el liquido
intraluminal, la falta de compresibilidad) y periapendicular
(cambios inflamatorios periileal, engrosamiento de la pared cecal,
ganglios linfaticos periileal , evaluacion liquido peritoneal), la
evaluacion de la ecografia Doppler (sefial de la pared
apendicular), y la evaluacién de laboratorio (leucocitosis, la
proteina C reactiva [PCR]). diagnosticos definitivos se
establecieron en la cirugia en 61 pacientes, en la endoscopia con
biopsia en dos pacientes, y en el seguimiento clinico en 62
pacientes. RESULTADOS: La prevalencia de apendicitis fue del
46%. El apéndice se identificé con los Estados Unidos en el 86%
de los pacientes, que incluian el 96% de los pacientes con y el
72% de los pacientes sin apendicitis. El hallazgo apendicular mas
preciso para la apendicitis era un diametro de 6 mm o mas, con
una sensibilidad, especificidad, valor presente neto, y el VPP del
98%. La falta de visualizacion del apéndice con Estados Unidos
tuvo un valor presente neto de 90%. El hallazgo periapendicular
mas exacta de la apendicitis fue la presencia de cambios
inflamatorios en grasa, con un VPN del 91% y un VPP del 76%,
mientras que otros hallazgos tenian tanto VPP y VPN inferior al
65%. Un aumento tanto de glébulos blancos (WBC) y el nivel de
PCR tuvo un VPP del 71%, mientras que el valor de conteo
normal de glébulos blancos y la PCR combinada tuvo un VPN del
84%.CONCLUSIONES: La cifra de 6 mm de diametro del

apéndice bajo compresion es el méas preciso. *°
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» Apendicetomia tiempo: ¢La cirugia retardada aumentar las
complicaciones? Chien-Cheng Chen. Et al. Este estudio
investigd si el momento de la inscripcion sala de emergencias
para la apendicectomia (ETA) afectaria a la incidencia de
perforacion y complicaciones postoperatorias en pacientes con
apendicitis aguda. Métodos: Los pacientes que se sometieron a
una apendicectomia en la sucursal Ren-Ai del Hospital de la
ciudad de Taipei entre enero de 2010 y octubre de 2012, fueron
revisados retrospectivamente. Sus caracteristicas demograficas,
el recuento de glébulos blancos, proteina C reactiva, la
temperatura corporal, calculado de uso de tomografia, método de
operacion, informe de anatomia patolégica, complicaciones
postoperatorias, la duracion de la estancia hospitalaria y ETA se
resumieron. El analisis multivariado se realiz6 para buscar los
predictores, incluyendo ETA, de los resultados de la perforacion y
las tasas de complicaciones postoperatorias. Resultados: Un total
de 236 pacientes fueron incluidos en el estudio. La perforacion se
produjo en el 12,7% (30/236) y las complicaciones
postoperatorias se desarrolld6 en el 24,1% (57/236) de los
pacientes. Hubo 121 pacientes con ETA <8 horas, 88 pacientes
con ETA de 8e24 horas, y 27 pacientes con ETA> 24 horas;
pacientes con ETA> 24 horas tenian significativamente mas larga
estancia en el hospital. El analisis univariado mostr6 que los
pacientes perforados fueron significativamente mayores, y con un
mayor nivel de proteina C reactiva, estancia hospitalaria mas
prolongada y una mayor tasa de complicaciones. Los pacientes
gque desarrollaron complicaciones postoperatorias fueron
significativamente mayores, y tuvieron mayor nuamero de
neutrofilos, un menor uso de la tomografia computarizada y la
tasa mas alta de apendicectomia abierta. ? Tras el analisis
multivariante, la edad de 55 afios fue el Unico predictor de
perforacién (odds ratio [OR) % 3,65; intervalo de confianza del
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95% (IC), 1.54e8.68]; para las complicaciones postoperatorias,
edad 55 afios (OR ¥ 1,65; IC del 95%, 1.84e3.25)?, apendicitis
perforada (OR Y 3,17; IC del 95%, 1.28e7.85), y la
apendicectomia abierta (OR % 3,21; 95% CI, 1.36e7.58) se
asociaron. ETA no es un predictor significativo en ambos analisis.
Conclusion: En nuestro estudio, se observd que aunque ya ETA
se asocié con mayor tiempo de hospitalizacion, ETA no se

correlaciona. %°

El volumen medio de plaquetas (VPM) y RDW como marcador
de diagnodstico en la apendicitis aguda. Ceren Sen
Tanrikulu; Yusuf Tanrikulu; Mehmet Zafer Sabuncuoglu;
Mehmet Akif Karamercan; Nezih Akkapulu; and Figen
Coskun. Objetivos: Este estudio se realiz6 para investigar el valor
diagndstico de MPV y RDW en apendicitis aguda. Este estudio
fue un estudio retrospectivo multicéntrico de corte transversal. El
estudio incluyé 260 pacientes operados por AA y 158 pacientes
como grupo control. Los grupos fueron comparados en términos
de MPV, RDW, recuento de glébulos blancos (WBC), predominio
de neutréfilos (NP) y recuento de plaquetas (PC).Resultados: El
VPM fue significativamente menor en el grupo AA, en contraste
con el grupo control (P <0,001). ElI mejor nivel de corte para MVP
en AA fue < 7,3 fL y la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y precision global
fueron de 45%, 89,2%, 87,3%, 49,6% y 61,7%, respectivamente.
No hubo diferencias significativas entre los dos grupos en
términos de RDW vy los valores plaquetarios. Conclusiones: MPV
es un parametro de medicion rutinaria en el hemograma completo
(CBC) y no requiere ningun costo adicional. Disminuyo
significativamente en AA, teniendo una mayor sensibilidad y NPV

cuando se combiné con WBC y NP. #
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> El papel de RDW en el diagnoéstico de apendicitis aguda: un
estudio retrospectivo de casos y controles. Huseyin Narci,
Emin Turk, Erdal Karagulle, Turhan Togan and
Keziban Karabulut. Métodos: Este estudio se realizd mediante la
evaluacion retrospectiva de los registros hospitalarios de los
pacientes adultos que fueron operados por apendicitis aguda
entre enero de 2010 y febrero de 2013 y tuvo un informe de
patologia que confirmoé el diagnostico de apendicitis aguda. Los
pacientes en el grupo de control fueron seleccionados de adultos
sanos de edad similar que se aplicaron a la clinica de control. Se
registraron los valores de edad, sexo, recuento de leucocitos,
CRP y RDW. Este estudio es un estudio clinico retrospectivo
controlado por casos. En su totalidad se incluyeron 590 individuos
en el grupo de apendicitis aguda y 121 pacientes en el grupo de
control, totalizando 711 sujetos. Los niveles medios de RDW
fueron 15,4 + 1,5% en el grupo de apendicitis aguda, mientras
que 159 + 1,4% en el grupo control. CRP, el recuento de
leucocitos fue significativamente mayor en el grupo de apendicitis
aguda, y el nivel de RDW fue significativamente menor en el
grupo de apendicitis aguda (p <0,001, p <0,001, p = 0,001,
respectivamente). RDW, recuento de leucocitos y CRP tenian una
sensibilidad y especificidad de 47% y 67%; 91% y 74%; Y 97% y
41%, respectivamente, en la apendicitis aguda. RDW no se
correlacioné con la PCR vy los niveles de leucocitos. Sin embargo,
se encontré6 una correlacion entre la PCR y los niveles de
leucocitos. Conclusién: RDW nivel fue menor en los pacientes con
apendicitis aguda. La magnitud de la diferencia en RDW
observada entre la apendicitis aguda y los controles fue tan leve

que no resulté de utilidad en las pruebas diagnésticas. %

Asociacion entre RDW y la pancreatitis aguda: un estudio
transversal. Jinmei Yao, Guocai Lv. Objetivo Se investigd si
RDW se asocié con la mortalidad en pacientes con pancreatitis

aguda (AP). Disefio Estudio transversal. Los pacientes con AP
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fueron reclutados en el departamento de urgencias y personas
sanas fueron reclutados en el centro de salud en el primer hospital
afiliado de la Universidad de Zhejiang. Participantes Un total de
106 pacientes con AP y 204 individuos sanos fueron matriculados.
Medidas de resultado primarias y secundarias Se recogieron los
resultados hematoldgicos y bioquimicos de la primera prueba
después de la admisién. Se determind la importancia de las
diferencias en los valores de RDW entre individuos sanos, no
sobrevivientes de pacientes con AP y supervivientes de pacientes
con AP, utilizando un andlisis de varianza unidireccional. Los
pacientes con AP se dividieron en tres grupos segun los tertiles
RDW. Todos los pacientes con AP fueron seguidos durante al
menos 3 meses. Se utilizo el analisis de la curva caracteristica de
receptor-operacion (ROC) y el analisis de Kaplan-Meier para
evaluar los valores de RDW para predecir la mortalidad de
pacientes con PA. Resultados Los valores de RDW fueron no
sobrevivientes de pacientes con AP> individuos sanos>
supervivientes de pacientes con AP. Los pacientes con PA con los
tertles RDW mas altos tuvieron los niveles mas bajos de Ca,
proteina total, albimina, hemoglobina, glébulos blancos y globulos
rojos, pero la mayor mortalidad. El area bajo la curva ROC de
RDW fue 0,846 (IC del 95%: 0,727 a 0,964, p <0,001). Con un
valor de corte de 14,2 para RDW, la sensibilidad y la especificidad
de RDW para predecir la mortalidad fueron 75,0% y 89,8%, y el
analisis de Kaplan-Meier mostré un aumento en la probabilidad de
muerte con altos valores de RDW. Conclusiones Hay una
asociacion significativa entre RDW y la mortalidad de los

pacientes con AP. 23

Valor diagndstico del RDW en la apendicitis aguda pediatrica.
Gulcin Bozlu, Hakan Taskinlar, Selma Unal, Mehmet Alakaya,
Ali Nayci, Necdet Kuyucu. En este estudio retrospectivo, se
revisaron un total de 344 nifios menores de 18 afios con

apendicitis aguda clinicamente sospechada que se sometieron a
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una apendicectomia entre enero de 2007 y enero de 2014 y se
incluyeron 200 controles sanos del mismo grupo de edad.
Basandose en la histopatologia, se clasific a los pacientes como
apendicitis normal, apendicitis simple o perforada, y se
compararon el recuento de glébulos blancos preoperatorios
(WBC), la proteina C reactiva (CRP) y RDW. Resultados: En
comparacion con los controles, la media de WBC, CRP y RDW
fueron significativamente mayores en el grupo de apendicectomia
(P <0,001). Los nifios con apendicitis simple o perforada tenian
significativamente mayor WBC, CRP y RDW que aquellos con
apéndice normal (P <0,001). La media de WBC y CRP fue
significativamente mayor en los nifios con apendicitis perforada (P
<0,001), pero no hubo diferencias estadisticamente significativas
en RDW entre los grupos de apendicitis simple y perforada (P =
0,081). Conclusiones: Los nifios con apendicitis aguda
histolégicamente probada tienen RDW mayor que los nifios sin
apendicitis, pero el valor diagndstico de RDW no fue superior al
WBC o PCR en nifios con apendicitis aguda. Aunque un RDW
mas alto puede ser valioso para ayudar al diagndéstico de
apendicitis aguda en nifios, no es un marcador util para predecir la

apendicitis perforada. 2*

La correlacion entre RDW vy diferentes tipos de apendicitis
aguda. Shensheng Xu; Yukun Sun; Xu Yang. Objetivo El objetivo
de este estudio es investigar la correlacion de RDW vy diferentes
tipos patoldgicos de apendicitis aguda (AA). Métodos De acuerdo
con la clasificacion patoldgica, AA se puede dividir en AA puro,
supurativo y gangrenoso. 3 tipos de pacientes con AA y en
comparacion con el grupo control. El analisis de correlacion se
realizaron en pacientes con los 3 tipos de AA
respectivamente.ROC se utilizé para analizar RDW el diagndstico
de valores para diferentes tipos de AA. Se obtuvo: en pacientes
con pura Yy supurativa Los valores de AA, RDW fueron

estadisticamente diferentes de los del grupo control (P <0,05), y
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no se correlacionaron con el recuento de glébulos blancos (P>
0,05), mientras que en los pacientes con gangrena AA los valores
de RDW no fueron estadisticamente diferentes de los del grupo
control, Y se correlacionaron positivamente con el recuento de
glébulos blancos (r = 0,646, P <0,05). Conclusion La disminucion
RDW se correlaciona con AA simple y supurativa, y puede
proporcionar alguna referencia para el diagnéstico de AA simple y
supurante, pero no se utiliza como diagndstico. Porque la cantidad

de muestra no es suficiente en el estudio.?®

2.2 Antecedentes Nacionales

» Apendicitis aguda: incidencia y factores asociados. Hospital
Nacional “Dos de Mayo” Lima, Peru 2009.Gamero Marco,
Barreda Jorge, Hinostroza Gerardo. Es un estudio
observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. Las
variables fueron: edad, sexo, tipo de apendicitis aguda, tipo de
cirugia, apendicitis aguda complicada y no complicada, tipo de
sutura de herida, tratamiento del mufidén apendicular y drenaje en
apendicitis aguda Se revisaron los Reportes Operatorios en los
libros de Emergencia del citado hospital, de Julio de 2008 a Junio
de 2009.RESULTADOS EI 52%(523) de las cirugias de
emergencia fueron por apendicitis aguda y 48% por otras
patologias. Del total de pacientes operados por apendicitis aguda,
el 60% fueron hombres, con edad promedio de 31 afios. El tipo de
diagndstico de apendicitis aguda fueron, supurada y necrosada en
39% y 23%, respectivamente. El 51% de casos fueron apendicitis
no complicada y el 49% complicada. Sélo el 11% de las
apendicetomias durante el tiempo de estudio fueron por via
laparoscopica, el resto se operd por cirugia abierta. La forma de
manejo del mufidn apendicular fue “a mufidn libre”, en el 96.2%,
requirieron rafia de ciego el 2,7% de pacientes y en 1,1% se
practico invaginacion o jareta del mufidén. La herida operatoria se

dejé abierta para cierre por segunda intencion en 14%, y se usoé
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dren Penrose en 32.1% de los casos. CONCLUSIONES: La
causa mas frecuente de abdomen agudo quirargico fue la
apendicitis, la forma no complicada fue la mas frecuente y cirugia

abierta el procedimiento mas utilizado.?®

Asociacion Entre Marcadores Clinicos Y Paraclinicos Con La
Presentacion De Apendicitis Complicada En Pacientes
Adultos Con Apendicitis Aguda En El Hospital Militar Central.
Diaz A. Md. , Pinto E. Md, Ramirez V.Md. EIl objetivo del estudio
fue determinar la magnitud de la asociacion entre variables
clinicas y paraclinicas, con la incidencia de apendicitis complicada
en pacientes adultos con apendicitis aguda. Se hizo un anélisis
observacional de cohorte histérica con base en las historias
clinicas de pacientes del servicio de cirugia general
diagnosticados de apendicitis ingresados al Hospital Militar
Central en el periodo comprendido desde febrero de 2012 a junio
de 2014. Luego de ser aceptado el proyecto por el comité de ética
institucional se obtuvo los datos de las variables demograficas y
clinicas, ademas del tipo de abordaje quirirgico (Rocky Dauvis,
laparotomia media, laparoscopico), presencia 0 no de peritonitis,
recuento de leucocitos y recuento de Proteina C Reactiva (PCR).
Se analizo un total de 765 pacientes con diagnostico
postoperatorio de apendicitis aguda, de estos 534 fueron hombres
y 231 fueron mujeres, con una edad promedio general de 31,3
afios, de 29,1 afios para los hombres y 36,21 afios para las
mujeres. De acuerdo al diagndstico Intraoperatorio se encontré
gue se presentaron 177 (23%) pacientes con apendicitis en fase
edematosa, 309 (40%) en fase supurativa, 234 (31%) en fase
gangrenosa y 45 (6%) en fase perforada, dando un global de
apendicitis en fase no complicada (edematosa + supurativa) del
63% y complicada (gangrenosa + perforada) del 37%. Se
obtuvieron los OR crudos y ajustados para cada una de las
variables que se asociaron con el desenlace de severidad de

apendicitis, determinando, adicionalmente se determind la
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capacidad de discriminacion de cada una de las variables que
mostraron significancia estadistica, evidenciando una vez mas
gue los resultados con mayor significancia estadistica fueron la
PCR vy la leucocitosis. Conclusiones. Los Biomarcadores
analizados mostraron un valor predictivo importante para
determinar apendicitis complicada, siendo la PCR la que mayor
fuerza de asociacion presento con el desenlace de apendicitis
complicada , con un OR de hasta 5,2, lo cual debera tenerse en
cuenta hacia futuro en el manejo de los pacientes y en el abordaje

quirdrgico a elegir.?’

Apendicectomia laparoscopica versus abierto en adultos con
apendicitis complicada en el Hospital Central de la Policia
Nacionaldel Pera “Luis N. Saenz 2004-2006. Lima:
Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Facultad de
Medicina Humana; 2013. Elver Winer Rafael Maita, Angel Paul
Quispe Ricci. Resultados: 216 pacientes cumplieron los criterios
de inclusién. La edad promedio fue de 40.13 afios con una
desviacién estandar de 17.43 afos (rango 15-80), en el grupo
laparoscopico los pacientes operados eran pacientes mas jovenes
en comparacion al grupo convencional, 138 pacientes (63.9%)
fueron de sexo masculino, los hombres fueron sometidos en
mayor porcentaje al abordaje laparoscopico. Sin embargo, la
proporcion de mujeres y hombres en cada tipo de cirugia es
semejante (p=0.555). 184 (85.2%) apendicectomia operadas
fueron por via laparoscopica y 32 (14.8%) fueron por via
convencional, el tiempo operatorio fue mas prolongado en la
apendicectomia laparoscopica (117.72 minutos vs 108.75) sin
diferencia significativa (p: 0.272). El Hallazgo intraoperatorio mas
frecuente fue el de apendicitis gangrenada (55.48% del total de
cirugias laparoscopicas y 56.3% del total de cirugias abiertas) y
apendicitis perforada (41.3% del total de cirugias laparoscépicas y
43.8% del total de cirugias convencionales, 110 (59.2%)

pacientes operados por apendicectomias laparoscopicas tuvieron
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complicaciones. El 68.5% de pacientes tuvieron complicaciones
en el grupo de cirugia convencional, siendo el mas frecuente la
infeccion de herida operatoria. Conclusion: La apendicectomia
laparoscopica tiene mayores ventajas que la apendicectomia
convencional, en pacientes adultos con apendicitis aguda

complicada.?®

Apendicitis aguda en el anciano: Aspectos clinicos y de
laboratorio. Chian Chang Victor E, Vicuiia Valle Ricardo.
Baracco Miller Victor. Objetivo: Describir las manifestaciones
clinicas, la correlacion clinico-patoldgica y la importancia de los
analisis de laboratorio en la definicion del cuadro de apendicitis
aguda (AA) en el anciano. Material y Meétodos: estudio
retrospectivo en 100 pacientes de mas de 60afos, que fueron
hospitalizados en el servicio de emergencia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, durante el periodo 1984-1994. Resultados: En
el lapso observado seatendieron un total de 4447 casos de AA en
todos los grupos erarios, siendo el 3.89%constituido por pacientes
ancianos. El tiempo de enfermedad promedio fue de 3.5 dias,
encontrandose que a mayor duracion de esta, se incrementaba la
probabilidad de perforacion apendicular (X2=19.28 p<0.05).
Todos los pacientes presentaron dolor abdominal, pero sélo el
43% tuvo la progresion clasica de este sintoma, se demostré de
otro lado, que ha mayor edad, la frecuencia de dolor atipico se
incrementaba, (X2=4, p<0.05). Otros sintomas asociados fueron
nauseas (73%), vomitos (63%) e hiporexia (52%). El signo mas
frecuente fue el Mc Burney (96.5%), otro signo importante por la
frecuencia de presentacion fue el signo del Psoas positivo
(73.7%); alza térmica solo se detect6 en el 43.8%. El hemograma
fue normal en 28% vy el sedimento de orina fue patolégico en
67.2%. El 56% tuvo perforacion apendicular como diagnostico
intraoperatorio. El tiempo de hospitalizacion promedio fue del3
dias y la tasa de mortalidad fue de 6%. Conclusiones: En la

poblacién anciana bajo estudio, el tiempo de enfermedad fue
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significativamente mayor al de la poblacion general,
incrementando la probabilidad de perforacion apendicular
marcadamente; la presencia de sintomas atipicos con respecto al
descrito para otros grupos erarios, molestias urinarias frecuentes,
menor prevalencia de fiebre, asi como analisis de laboratorio
basicos de poca ayuda para definir el cuadro podrian explicar esta
observacion. No se llega a demostrar que la demora diagndstica
sea debida significativamente a localizaciones apendiculares

anormales.?®

Vacio quirurgico, leucocitos edad y sexo como factores de
riesgo para apendicitis aguda perforada Hospital Belén de
Trujillo 2001-2012". Javier Miranda Chinge. Obijetivo:
Determinar si el lacio quirurgico, la leucocitosis, la edad y el sexo
son factores de riesgo para presentar apendicitis aguda perforada
en pacientes con apendicitis aguda. Metodologia: Se realiz6 un
estudio observacional, analitico y retrospectivo, en pacientes con
edad > 14 arios con diagnéstico de apendicitis aguda atendido en
el servicio de cirugia del Hospital Belén durante los afios 2001-
2012. Resultados: en los pacientes con promedio fue de 12.6
horas frente a 8.6 horas en el grupo de pacientes con apendicitis
aguda no perforada. Respecto al numero de leucocitos, la media
fue de 16227 leucocitos ml en el grupo de apendicitis aguda
perforada y de 13990 leucocitos ml en el grupo de apendicitis
aguda no perforada. El promedio de edad fue de 34 afios en el
grupo de apendicitis aguda perforada y de 30 afios en el grupo de
apendicitis aguda no perforada. El vacio quirdrgico >6 horas, la
leucocitosis >16000 ml y la edad = 55 afios fueron asociados
independientemente con el incremento de apendicitis aguda
perforada  con OR=3.877, OR=2.205 y OR=1.941
respectivamente. Se concluyo que el vacio quirargico >6horas, la
leucocitosis>16000 ml y la edad = 55 afos son factores de riesgo
para apendicitis aguda perforada en pacientes con apendicitis

aguda. *
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2.2 Apendicitis Aguda — Base Teo0rica

A. Embriologia, Anatomiay funcion

El apéndice se aprecia por primera vez en la 8va semana del
desarrollo embriolégico como una protuberancia de la porcion terminal
del ciego. A lo largo del desarrollo prenatal y posnatal, la rapidez de
desarrollo sobrepasa a la del apéndice, debido a esto se desplaza en

sentido medial hacia la valvula ileocecal.

El apéndice varia de tamafio de mas o menos 1 cm a mas de
30cm; asi la mayoria de apéndices mide en promedio de 6 a 9 cm de
longitud. Se han descrito ausencia, duplicacion y diverticulos
apendiculares. Por varios afios, el apéndice fue catalogado de modo
erréneo un érgano vestigial del cual se desconocia su funcion. Hoy en
dia se conoce que es un Organo inmunitario que interviene en la
secrecion de inmunoglobulinas, en particular inmunoglobulina A (IgA). A
pesar que el apéndice aun no posee una funcion clara en la formacion
de patologia humana, nuevas investigaciones sugieren la probabilidad
de una correlacién entre apendicectomia y la aparicion de enfermedad
intestinal inflamatoria. Al parecer hay un vinculo negativo entre la edad y

la apendicectomia previa con la aparicién ulterior de colitis ulcerosa.’

Las capas del apéndice estan formadas por la mucosa, la
submucosa y la muscular. La mucosa es una continuacion del epitelio
colonico, mientras que la capa submucosa contiene abundantes foliculos

linfoideos.*?

El tejido linfoide se manifiesta por lera vez en el apéndice
aproximadamente dos semanas posteriores al nacimiento. El volumen
de este tejido incrementa a lo largo de toda la pubertad, manteniéndose
uniforme en los proximos 10 afios y luego empieza a decrecer de

manera uniforme con el pasar de los afios. Al llegar a los 60 afios de
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edad, casi no queda tejido linfoide en el apéndice por lo cual llegaria a

obstruirse casi en su totalidad la luz apendicular.

La porcion muscular del apéndice consta de una capa interna y
otra externa. La capa interna circular es la continuacion de la capa
muscular del ciego; la capa externa longitudinal est4d formada por la
coalescencia de las tres tenias del colon. Esta informacion es de
importancia en la practica y asi pode localizar el apéndice, debido a que
su inicio lo podemos hallar donde finaliza la tenia anterior del colon. El
mesenterio del apéndice (mesoapéndice) es una continuacion de la hoja
inferior del mesenterio del intestino delgado y pasa por detras del ileon

terminal.

La arteria apendicular, rama de la arteria ileocdlica, cruza el
borde libre del mesoapéndice. En tanto el vinculo de la base del
apéndice con la pared del ciego es constante, la punta llega a ubicarse
en diferentes localizaciones (retrocecal, pelviana, preileal, retroileal y
subcecal). La ubicacion mas habitual es la retrocecal (65 %), y en

muchas ocasiones el apéndice es intraperitoneal.

La 2da localizacion de acuerdo a la frecuencia es la pelviana
(30%), en la cual el apéndice se localiza en el borde de la pelvis o
dentro de ésta. Aproximadamente en el 5 % de los casos la punta del
apéndice es extraperitoneal y va detras del colon o del ileon distal. La
mal rotacién o descenso anormal del ciego es vinculado a ubicaciones
anomalas del apéndice, asi este se llega a encontrar en otros lados
entre la fosa iliaca derecha y el area infraesplénica.

B. Definicion
La apendicitis es una inflamacion del proceso apendicular ubicado
en el ciego, que produce dolorabdominal en fosa iliaca derecha y es de
tratamiento quirdrgico eminente, cuyo reconocimiento como entidad

clinica y anatomopatoldgica se debe a Reginald Fitz (1886).%
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C. Etiologiay patogenia

El mecanismo patogénico principal es la obliteraciéon de la luz
apendicular. En el adulto, es comun que el elemento obstructor esté
relacionado con los fecalitos. Otra causa menos comun es la hiperplasia
de los foliculos linfoides submucosos. Agentes mas extrafios son:
parasitos (oxiuros, ascaris), cuerpos extranos, restos de alimentos o de
bario condensado y tumores que al aumentar de tamafio obstruyen el

lumen apendicular (tumor carcinoide) o su base (carcinoma de ciego).**

La frecuencia de obliteracién va incrementando con la gravedad
del proceso inflamatorio. Se han hallado fecalitos en 40% de los casos
de apendicitis aguda simple, en 65% de las apendicitis gangrenosas sin
rotura y en casi 90% de los pacientes con apendicitis gangrenosa con

rotura. *

En cuanto a la obstruccion luminal proximal por diversos agentes
ocasiona incremento de la presion intraapendicular, debido a que la
elaboracion de moco es constante y la capacidad intraapendicular es
apenas 0.1 ml de capacidad. Lo anterior revela porqué la presion
intraluminal puede elevarse hasta alcanzar rapidamente los 50-65
mmHg. Cuando la presion es de 85 mmHg o mayor, la presion venosa
es sobrepasada y esto lleva a isquemia de la mucosa es inevitable. En
este momento la trombosis de las vénulas que drenan el apéndice esta
presente o fase | de la apendicitis en la cual se encuentra edematosa e
hipernémica. Con la congestion vascular la mucosa apendicular se
vuelve hipOxica y comienza a ulcerarse, resultando en un compromiso
de la barrera mucosa con la posterior traslocacion de las bacterias
intraluminares hacia la pared apendicular. Presentandose la fase Il de la

apendicitis 3% 3°
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De alli las diversas manifestaciones clinicas y anatomopatoldgicas
gue se encuentran dependeran fundamentalmente del momento o fase
de la enfermedad en que es evaluado el paciente, asi se consideran los

siguientes estadios:

e Apendicitis Congestiva o Catarral

» Cuando ocurre la obstruccion del lumen apendicular, se acumula
la secrecién mucosa y el apéndice se distiende. El aumento de la
presion intraluminal produce, inicialmente, una obstruccion
venosa, hay acumulo bacteriano y reaccion del tejido linfoide, que
produce un exudado plasmoleucocitario denso que va infiltrando
las capas superficiales. Todo esto, macroscopicamente se
traduce en edema y congestion de la serosa, de alli el nombre

que recibe. %

e Apendicitis Flemonosa o Supurada

» La mucosa comienza a presentar pequefias ulceraciones o es
completamente destruida, siendo invadida por las bacterias,
coleccionandose un exudado muco-purulento e infiltrandose de
leucocitos neutrofilos y eosinéfilos en todas las tdnicas,
incluyendo la serosa, que se muestra intensamente congestiva,
edematosa, de coloracion rojiza y con exudado fibrino-purulento
en su superficie; si bien aun no hay perforacion de la pared
apendicular, puede producirse difusibn de ese contenido

mucopurulentointraluminal hacia la cavidad libre. *

e Apendicitis Gangrenosa o Necrosada

» Cuando el proceso flemonoso es muy intenso, la congestion y
rémora local y la distensién del 6rgano producen anoxia de los
tejidos, a ello se agrega el mayor sobrecrecimiento bacteriano
anaerobico, todo eso sumado a la obstruccion del flujo sanguineo
arterial, llevan finalmente al 6rgano a una necrosis total. La
superficie del apéndice presenta areas de color purpura, verde
gris o rojo oscuro, con micro perforaciones, aumenta el liquido
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peritoneal, que puede ser tenuemente purulento, con olor

fecaloideo. *°

e Apendicitis Perforada

» Cuando las perforaciones pequefias se hacen mas grandes,
generalmente en el borde antimesentérico y adyacente a un
fecalito, el liquido peritoneal se hace francamente purulento y de
olor fétido, en este momento estamos ante la perforacion del

apéndice. *°

Toda esta secuencia deberia provocar siempre peritonitis
generalizada, y ésta, dejada a su libre evolucion, produciria sepsis y

muerte.

Sin embargo, en muchos casos, el exudado fibrinoso inicial
determina la adherencia protectora del epiplon y de las asas intestinales
adyacentes, que producen un bloqueo del proceso, que puede llevar a la
peritonitis localizada, al absceso apendicular o dar lugar al llamado

plastrén apendicular.

D. Bacteriologia

La bacteriologia de un apéndice sano es parecida a la del colon
normal. La flora apendicular se mantiene estable a lo largo de toda la
vida, con distincion de Porphyromonasgingivalis. Esta bacteria se
aprecia solamente en personas mayores del8 afios. Los gérmenes que
se obtienen en casos de apendicitis poseen mucha semejanza a las
encontradas en otras infecciones del colon, como la diverticulitis. Los
principales microorganismos aislados en el apéndice normal, una
apendicitis aguda y la apendicitis perforada son
EscherichiacoliyBacteroides fragilis. Sin embargo, podria llegar a
encontrarse otras bacterias y micobacterias facultativas y anaerobias. La
apendicitis es una entidad polimicrobiana y se han hallado en distintos
cultivos hasta de 14 distintos microorganismos en pacientes con

perforacion. *
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E. Cuadro clinico

» Sintomas

Los sintomas mas frecuentes y caracteristicos de la apendicitis
aguda son dolor abdominal, nalseas y vomitos. Al comienzo, el enfermo
experimenta en forma brusca dolor abdominal difuso, mas pronunciado
en el epigastrio o alrededor del ombligo. Habitualmente se presenta
como dolor cdlico o continuo pero de moderada intensidad. Este dolor es
causado por la distension del apéndce y se transmite a través del plexo
solar como un dolor visceral genuino. A menudo este cuadro doloroso
inicial se acompafia de un estado nauseoso y puede, aunque no
siempre, llegar al vomito. Después de 3 a 4 horas el dolor se traslada a
la fosa iliaca derecha como un dolor intenso, originado por la irritacion
del peritoneo parietal posterior. Esta irritacion es producida por el
contacto de la serosa inflamada del apéndice con el peritoneo parietal
anterior, y se transmite por las astas posteriores de la rnedula como un

dolor somético.

Esta secuencia de dolor periumbilical o epigastrico (dolor
visceral), nduseas o0 vomitos, y dolor focalizado en la fosa iliaca derecha
(dolor somético) es conocida como cronologia de Murphy y se la
encuentra en el 55 % de los casos, aunque también puede ocurrir en
alrededor del 20 % de los pacientes con otras patologias

intraabdominales. %2

» Signos
La mayoria de signos que se aprecian en un paciente con apendicitis
llegan a ser desde poco sospechosos o ser un cuadro con abundantes
de signos abdominales.
e Facies.- en un inicio no se parecia nada caracteristico, pero en
pocas ocasiones puede observarse una expresion facial con

disconfort y aprehension. En el caso se de un cuadro que coincida
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con perforacion apendicular y peritonitis, puede observarse una

cara toxica palida y con tinte terroso (facies peritonitica).

e Posicidn.- en un inicio muchos individuos prefieren el reposo en
posicion dorsal; luego de que las molestias migren a la fosa iliaca
derecha adquieren una posicion antalgica de semiflexion del
muslo sobre el abdomen, la cual se hace mas ostensible a

medida que el cuadro progresa.

e Pulso.- no se ve muy afectado en un inicio, pero va
incrementandose en conjunto con aumentos de temperatura.
Algunas formas gangrenosas pueden estar acompafiadas de

bradicardia.

e Temperatura.- En general no es elevada, sin embargo, en
procesos flemonosos agudos o complicados se encuentra

temperatura elevada.

El examen fisico debe comprender todo el cuerpo para tratar de
descartar cualquier otra patologia que nos pueda hacer confundir con

apendicitis aguda.

Cuando se examina el abdomen es necesario comenzar por las zonas
donde suponemos que existe menos dolor y en forma suave hasta llegar

a los puntos y signos dolorosos del abdomen.

Punto de McBurney.- Se obtiene presionando la fosa iliaca derecha en
un punto que corresponde a la unién del 1/3 externo con los 2/3 internos
de una linea trazada de la espina iliaca anterosuperior derecha hasta el
ombligo. El dolor producido con esta maniobra es el encontrado con

mayor regularidad.

Signo de Blumberg.- Se obtiene presionando la pared de la fosa iliaca

derecha con toda la mano y retirandola bruscamente, el dolor que se
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produce es la manifestacion de la inflamacion del peritoneo apendicular

y vecino.

Signo de Gueneau de Mussy.- Es un signo de peritonitis, se investiga

descomprimiendo cualquier zona del abdomen y despertando dolor.

Signo de Rousing.- Se despierta dolor en fosa iliaca derecha al presionar
la fosa iliaca izquierda y flanco izquierdo, tratando de comprimir el
sigmoides y colon izquierdo para provocar la distension del ciego y

compresion indirecta del apéndice inflamado.

Punto de Lanz.- El dolor se puede obtener al presionar en un punto
situado en la union del 1/3 externo derecho y 1/3 medio de la linea

biespinosa. Se obtiene cuando el apéndice tiene localizacion pélvica.

Punto de Morris.- Situado en el 1/3 interno de la linea espino-umbilical

derecha. Se observa en apendicitis ascendente interna.

Otras zonas dolorosas se pueden encontrar en casos de situacion
ectopica del ciego y apéndice. De ellos los mas frecuentes son los

subhepaticos.

Hiperestesia cutanea de Sherren.- Hipersensibilidad superficial en la

zona apendicular.

Prueba del Psoas.- Se coloca al paciente en decubito lateral izquierdo e
hiperextendiendo la cadera se provoca dolor. Es positiva cuando el foco

inflamatorio descansa sobre este musculo.
Signo del Roque.- La presion continua en el punto de Mc Burney

provoca en el varon el ascenso del testiculo derecho por contraccion del

cremaster.
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F. Examen de laboratorio

En muchos casos se presenta leucocitosis leve, aproximadamente entre
10 000 a 18 000 células/imm3 en pacientes con apendicitis aguda no
complicada y en varias ocasiones de asocia de un predominio moderado
de polimorfonucleares. Sin embargo, el conteo de leucocitos varia
mucho. Es extrafio que el conteo de leucocitos sea superior a 18 000

células/mma3 en la apendicitis no complicacion.

Conteos de globulos blancos superiores a las anteriores sugieren la
posibilidad de un apéndice perforado con o sin absceso. En ciertas
ocasiones es de ayuda un analisis de orina y asi desechar una infeccion
del tracto urinario. Aunque es posible que se hallen muchos glébulos
blancos o rojos por irritacion ureteral o vesical, debido a un apéndice
inflamado; en la apendicitis aguda es raro encontrarse bacteriuria en

muestras de orina que se obtienen por cateterismo.

Otro estudio importante que se debe considerar en las mujeres es la
deteccion de la hormona gonadotropina coriénica humana fraccion beta,

para descartar un embarazo ectépico.*®
G. Estudios de imagen
» Radiologia

La radiologia de torax descarta la existencia de afecciones
cardiopulmonares. La radiologia simple de abdomen puede ser normal,
aunque puede observarse escoliosis antialgica, ileo paralitico regional,
ileomecanico por adherencias periapendiculares, efecto masa en la fosa
iliaca derecha en casos de absceso o plastron e ileo paralitico
generalizado en casos de peritonitis aguda difusa. Excepcionalmente

puede apreciarse un apendicolito radiopaco en la fosa iliaca derecha.
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» Ecografia-TC
En las formas no complicadas, la ecografia suele ser normal,
aunque en algunos casos y en manos expertas puede visualizarse el
apéndice aumentado de tamano y engrosado. En fases evolucionadas
puede ser util para la visualizacion de colecciones liquidas (absceso) o
masa inflamatoria en la fosa iliaca derecha (plastron). La ecografia con
Doppler puede ser util para descartar una pileflebitis. En casos dudosos,

la TC se considera la mejor tecnica diagnostica no invasiva.

» Laparoscopia
En los casos de duda diagnostica, sobre todo en mujeres en edad
fertil, pacientes obesos o0 ancianos, puede recurrirse a la laparoscopia
para confirmar el diagnostico. Ademas, en algunos casos y si se cuenta

con cirujanos expertos, permite realizar la apendicectomia.

H. COMPLICACIONES DE LA APENDICITIS AGUDA

A. Perforacion: El retraso en buscar la atencién médica parece ser
la principal razén de las perforaciones, solo se ha permitido que siga su
historia natural. Se acompafia de dolor mas intenso y fiebre elevada
(38.3°C). Es raro que un apéndice inflamado se perfore en las primeras
12 horas. Las consecuencias agudas de la perforacién varian desde
peritonitis generalizada, hasta la formacion de un pequefisimo absceso
gue no siempre modifica de manera apreciable los sintomas y signos de
la apendicitis. La perforacidon en mujeres jovenes aumenta el riesgo de

infertilidad tubarica a casi cuatro veces

B. Peritonitis: La peritonitis localizada resulta de la perforacion
microscopica d un apéndice gangrenado, en tanto que la peritonitis
generalizada implica perforacion macroscopica en el interior de la
cavidad peritoneal. EI aumento de la hipersensibilidad y la rigidez,
distension abdominal e ileo adinamico constituyen signos obvios de
peritonitis. La fiebre elevada y la toxicidad grave caracterizan la

evolucion de este padecimiento catastréfico en pacientes sin tratamiento
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C. Absceso apendicular: (masa apendicular) Hay una perforacion
localizada cuando la infeccion periapendicular es aislada por el epiplon
las visceras vecinas. Las manifestaciones clinicas consisten en los datos
usuales de apendicitis aunadas de una masa en el cuadrante inferior
derecho. Algunos cirujanos prefieren usar el régimen de antibioticos y
conducta expectante seguido de apendicectomia de eleccién seis
semanas después. Otros recomiendan una apendicectomia inmediata,

gue acorta de manera considerable la enfermedad.

D. Pileflebitis: Es la tromboflebitis supurativa del sistema venoso
porta. Los signos distintivos de este grave trastorno son escalofrios,
fiebre elevada, ictericia leve, y después abscesos hepaticos. La
aparicion de escalofrios en un paciente con apendicitis aguda indica
bacteriemia y requiere terapéutica vigorosa con antibidticos para
prevenir el desarrollo de pileflebitis. Ademas de los antibidticos se indica

la cirugia inmediata

l. TRATAMIENTO

El tratamiento de la apendicitis aguda es netamente quirtrgico y
tiene que efectuarse rapidamente, de este modo prevenir
complicaciones y la mortalidad alta que se sucintan en las intervenciones

tardias en esta entidad. 3’

» TRATAMIENTO PREOPERATORIO

La inmensa mayoria de los enfermos son por lo general personas
jovenes, asi que es muy extraiio que haya que realizar medidas
preoperatorias de hidratacion y manejo de desequilibrio
hidroelectroliticos; sin embargo de darse el caso, es importante hacer las

correcciones rapidamente para apurar el tratamiento quirdrgico.
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Hay que llevar a cabo ciertas pautas para evitar una infeccion, ya
gue la cirugia en la apendicitis aguda es una operacién catalogada
como contaminada y de este modo es necesario utilizar terapia

antibigtica previa a cirugia.

Es preferido por muchos de los cirujanos el uso de farmacos
como las cefalosporinas debido a sus caracteristicas farmacocinéticas y
farmacodinamicas siendo su uso primordial como profilaxis

perioperatoria; debido a la experiencia brindada.

Asi se recomienda:

— Cefazolina de 1 g a 3 g intravenosa de acuerdo con la duracion
de la intervencion. La primera dosis se administra a la induccion
anesteésica.

— También se puede usar cefatoxime de 1 g a 3 g en la misma
forma que la anterior.

— Ceftriaxona 2 g a la induccién de la anestesia.

Si la apendicitis aguda encontrada fuera no perforada, no seria
necesario usar mas antibiéticos en toda la evolucion de la enfermedad.

Si al abrir el abdomen se encuentra perforado el apéndice y pus
localizado en la zona cecoapendicular; seria conveniente afiadir a los
antibidticos usados el metronidazol, que tiene acciébn contra los

gérmenes anaerobios (dosis de 500 mg/12 h).

En ciertos casos es recomendable ampliar el uso del antibiético
durante 24 a 48 h mas. De darse el caso de peritonitis fuera
generalizada ya no seria un uso profilactico, sino una terapéutica por
varios dias y otras medidas que se salen de los limites de este tema y

que estan expuestos en el tema de peritonitis. 3’
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> APENDICECTOMIA ABIERTA

En pacientes con presuncion de apendicitis la mayoriade los
cirujanos practican una incision de McBurney (oblicua) o Rocky-Davis
(transversal) en el cuadrante inferior derecho en la que se divide el
muasculo. La incision debe centrarse en cualquier punto de
hipersensibilidad maxima o una masa palpable. Cuando se presume un
absceso es de vital importancia una incision de forma lateralmente para
permitir el drenaje retroperitoneal y evitar la contaminacion generalizada
de la cavidad peritoneal. Si existe duda en cuanto al diagnéstico, se
recomienda una incisibn mas baja en la linea media para permitir un
examen mas extenso de la cavidad peritoneal. Esto es en especial
importante en personas de edad avanzada con posible afeccion maligna

o diverticulitis.

Para ubicar el apéndice pueden realizarse diversas técnicas. Debido a
gue suele ser visible el ciego dentro de la incisibn, puede seguirse la
convergencia de las tenias hasta la base del apéndice. Un movimiento de
barrido desde afuera hacia la linea media contribuye a llevar la punta del
apéndice al campo quirtrgico. Algunas veces se requiere un desplazamiento
limitado del ciego para favorecer una mejor visualizacion. Una vez que se
identifica el apéndice, se diseca con el corte del mesoapéndice, teniendo
cuidado de ligar con seguridad la arteria apendicular. EI mufién del apéndice
puede tratarse mediante ligadura simple o ligadura e inversion con una sutura
en bolsa de tabaco o en Z. En tanto sea viable con claridad el mufién y no esté
afectada la base del ciego por el proceso inflamatorio, es posible ligar con
seguridad el mufién con un material no absorbible. Con frecuencia se oblitera la
mucosa para evitar que se forme un mucocele. Se irriga la cavidad peritoneal y
se cierra la herida por planos. Cuando se encuentra perforacion o gangrena en
adultos, deben dejarse abiertos la piel y el tejido subcutdneos y permitir que
cicatricen por segunda intencién o cerrarse cuatro a cinco dias mas tarde en un
cierre primario tardio. En nifios, que a menudo tienen poca grasa subcutanea,

el cierre primario de la herida no eleva la incidencia de infeccion de la misma.
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Cuando no se encuentra apendicitis, es necesario llevar a cabo
una busqueda metddica para el diagnoéstico alternativo. Deben
inspeccionarse primero el ciego y el mesenterio y luego se examina el
intestino delgado en forma retrograda, primero la valvula ileocecal y
luego se extiende cuando menos 30 cm. En mujeres es necesario poner
atencion especial a los 6érganos pélvicos. También debe intentarse
examinar el contenido del abdomen alto. Debe enviarse liquido
peritoneal para tincion de Gram y cultivo. Cuando se encuentra liquido
purulento es imprescindible identificar el origen. Si esta indicada una
valoracion mas amplia de la porcibn mas baja del abdomen, es
aceptable extender la incision hacia la linea media (Fowler-Weir), con
seccion de la vaina anterior y posterior del recto.

Si se encuentra afeccién en abdomen alto, se cierra la incision en
el cuadrante inferior derecho y se traza una incision apropiada en la

linea media superior. >

> APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

La apendicectomia laparoscOpica se practica bajo anestesia
general. Se colocan sondas nasogastrica y urinaria antes de obtener un
neumoperitoneo. Por lo regular, la apendicectomia laparoscopica
requiere tres puertos. En ocasiones se necesitan cuatro para disecar un
apéndice retrocecal. El cirujano se coloca a la izquierda del enfermo. Se
requiere un ayudante para operar la camara. Se coloca un trocar en el
ombligo (10 mm), con un segundo trocar en posicion suprapubica.
Algunos cirujanos instalan un segundo puerto en el cuadrante inferior
izquierdo. El trocar suprapubico es de 10 o 12 mm, segun sea la
engrapadora lineal que se utilice. La colocacion del tercer trocar (5 mm)
es variable y casi siempre se instala en el cuadrante inferior izquierdo, el

epigastrio o el cuadrante superior derecho.

La colocacién se basa en la localizaciéon del apéndice y la
preferencia del cirujano. Al inicio se explora el abdomen para excluir otra

anomalia. Se identifica el apéndice si se sigue la tenia anterior hasta su
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base. La diseccion en la base del apéndice permite que el cirujano cree
una ventana entre el mesenterio y la base del apéndice. A continuacion
se aseguran y cortan por separado el mesenterio y la base del apéndice.
Cuando esta afectado el mesoapéndice por el proceso inflamatorio,
suele ser mejor cortar el apéndice primero con una engrapadora lineal y
a continuacion el mesoapéndice inmediatamente adyacente al apéndice
con pinza, electrocauterio, bisturi armoénico o engrapadoras. No se
invierte la base del apéndice. Se extrae el apéndice de la cavidad
abdominal a través del sitio de un trocar dentro de una bolsa para
recuperacion. Es necesario valorar la hemostasia de la base del
apéndice y el mesoapéndice. Debe irrigarse el cuadrante inferior

derecho. Se quitan los trocares bajo vision directa.

Aun hay controversia sobre la utilidad de la apendicectomia
laparoscoOpica como tratamiento de la apendicitis aguda. Es posible que
los cirujanos estén renuentes a practicar una nueva técnica porque ya
se ha comprobado que el método abierto convencional es simple y

eficaz.

El principal beneficio de la apendicectomia laparoscopica es la
disminuciéon de dolor posoperatorio. El dolor que informaron los
pacientes el primer dia, después de este tipo de intervencién fue menor
en grado notable. Sin embargo, la diferencia es de so6lo 8 en una escala
analoga visual de 100 puntos. Esta diferencia es inferior al nivel del dolor
gue puede percibir un sujeto promedio. Asimismo, el tiempo de
hospitalizacion es menor desde el punto estadistico después de una
apendicectomia laparoscépica. ¥
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CAPITULO 1lI

HIPOTESIS Y VARIABLES
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3.1. HIPOTESIS:

H1: la leucocitosis y RDW seran los principales factores de riesgo
para el desarrollo de peritonitis generalizada en pacientes mayores de

edad con apendicitis aguda del HNHU durante el afio 2015

H2: el tiempo de espera quirdrgico prolongado (>6h) es el
principal factor de riesgo para el desarrollo de peritonitis generalizada en
pacientes mayores de edad con apendicitis aguda del HNHU durante el
afno 2015

H3: la automedicacion es el principal factor de riesgo para el
desarrollo de peritonis generalizada en pacientes mayores de edad con
apendicitis aguda del HNHU durante el afio 2015

H4: la duda diagnostica es el principal factor de riesgo para el
desarrollo de peritonitis generalizada en pacientes mayores de edad con

apendicitis aguda del HNHU durante el afio 2015
H5: el sexo masculino y la edad >552 seran los principal factores

de riesgo para el desarrollo de peritonis generalizada en pacientes

mayores de edad con apendicitis aguda del HNHU durante el afio 2015
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3.2 VARIABLES

» Variables dependientes

(0}

Apendicitis aguda con peritonitis generalizada

» Variables independientes (Anexo 2)

(0}

O O O O O O

Leucocitosis >16000

RDW elevado

Tiempo de espera quirdrgica>6h
Automedicacion

Duda diagnostica

Sexo Masculino

Edad>55a
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

56



4.1. TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio de investigacion correspondié a un disefio

observacional, retrospectivo, analitico y descriptivo.

4.2. METODO DE INVESTIGACION

Se realizé una investigacion de tipo observacional

4.3. POBLACION Y MUESTRA

a. Universo
Pacientes con diagnosticados de apendicitis aguda de la ciudad
de Lima que fueron atendidos por el servicio de cirugia en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el afio 2015.

b. Poblacion de estudio
Pacientes que fueron hospitalizados con diagndsticos de
apendicitis aguda con peritonitis generalizada servicio de cirugia
del Hospital Nacional Hipdélito Unanue durante el afio 2015.

c. Muestra
El tamafio de la muestra calculado fue de 272 pacientes,
determinado por la férmula para una poblacion finita, con un
nivel de confianza de 95%, con un porcentaje de error de 5%, un
tamafo poblacional de 936 pacientes y una distribucién de las

respuestas de 50%.
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NxZ2xpxq
d*x(N-1) + Z2x p x q

donde

e N=total de la poblacién

e Z=1.96 (si la seguridad es del 95%)
e p=05

e g=1p=05

e d= precision (en este caso 5%)

4.4. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Seleccioén:

Criterios de inclusion

» Pacientes diagnosticados con Apendicitis Aguda

» Haber ingresado con o sin diagnostico de apendicitis aguda, que
a la evolucion se haya confirmado el diagndstico

» Pacientes mayores de edad

» Estar dentro del periodo de estudio

» Haber sido Operado por el Servicio de Cirugia del HNHU

Criterios de exclusion
» Pacientes embarazadas
» Pacientes con historia clinica incompleta

» Pacientes cuya historia clinica que no estuvo disponible o no se

encontrd durante el momento de recoleccion de datos
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4.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE

DATOS

RECOLECCION DE DATOS

Para la investigacion se utiliz6 una fuente de informacion
secundaria, a través de Historias Clinicas del
Departamento de Cirugia.

El medio por que se obtuvo la informacion fue una ficha de
recoleccion de datos la cual permitidé recoger los datos
necesarios, y de este modo brindar una solucion al

problema y objetivos planteados.

Con el fin de obtener los datos, se gestiono a través de
solicitud escrita al Director del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue brinde las facilidades para realizar el estudio, con
los permisos obtenidos me acerque a la Oficina de
Estadistica durante los dias laborables, de acuerdo al
itinerario establecido, de este modo se obtuvo toda la
informacion  necesaria de las Historias Clinicas
considerando los criterios de inclusion y exclusion de los

pacientes.

TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE
DATOS

Una vez obtenida la informacién se colocara los datos
obtenidos en una base de datos realizada en el programa
Excel y SPSS versibn 22 y se realizara el analisis

estadistico respectivo.
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4.6 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS
EN LA INVESTIGACION

La presente investigacion se realizo con la autorizacion de los
servicios de estadistica y cirugia de HNHU de Lima, con la
seguridad de que la informacién consultada se utilizo Unicamente

para fines cientificos. (Anexo 3)

Se preservara la debida confidencialidad a través de toda la
investigacion y luego de ella. Se cuenta con el consentimiento
informado de la direccién del servicio de Cirugia, de la central y del

departamento de estadisticas.
Se tuvo consideracion y respeto de las normas que rigen sobre el

manejo de informacion de los pacientes que se encuentran

suscritas en el cédigo de ética y deontologia del colegio médico.
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CAPITULO V

RESULTADOS Y DISCUSION
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5.1 RESULTADOS

Luego de terminar la recoleccion de datos por medio de fichas de
recoleccion, esta informacién es procesada y presentada en tablas y/o
analisis asa como la

graficos estadisticos para realizar su

correspondiente interpretacion considerando los objetivos y la

operacionalizacion de variables las cuales se presentan a continuacion:

Tabla 1. Frecuencia de peritonitis generalizada en pacientes con
apendicitis aguda

Nuamero de
Pacientes Porcentaje
Apendicitis Aguda No Especificada 732 78.20%
Apendicitis Aguda con Peritonitis Generalizada 197 21.05%
Apendicitis Aguda con Absceso Peritoneal 7 0.75%
Total 936 100.00%

Fuente: INCIB — FAMURP/HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Gréfico 1. Frecuencia de peritonitis generalizada en pacientes con
apendicitis aguda

Apendicitis Aguda Apendicitis Aguda
con Peritonitis con Absceso
Generalizada; Peritoneal; 0,75%

21,05%

Apendicitis Aguda
No Especificada;
78,20%

Fuente: INCIB — FAMURP/HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE
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Tabla 2. Frecuencia de apendicitis aguda con peritonitis
generalizada segun procedencia.
Apendicitis con Peritonitis
Generalizada
Sl NO Total
Procedencia SJL 87 76 163
64,0% 55,9% 59,9%
EL AGUSTINO 29 20 49
21,3% 14,7% 18,0%
OTRO 20 40 60
14,7% 29 4% 22.1%
Total 136 136 272
100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: INCIB — FAMURP/HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Grafico 2. Frecuencia de apendicitis aguda con peritonitis

generalizada segun procedencia.
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Tabla 3. Leucocitosis >16000 como factor de riesgo para el
desarrollo de peritonitis generalizada con apendicitis aguda del
HNHU durante el afio 2015

endicitis Aguda con
Ap A0 IC al 95%
Peritonitis Generalizada Total p* OR™
5l NO inferior | Superior
81 53 134
>16000
59,6% 39,0% 49.3%
Leucocitosis
55 83 138
<16000 0.001 | 2.306 1.419 3.749
40,4% 61,0% 50.7%
136 136 272
Total
100,0% 100,0% 100,0%

* Prueba Chi-cuadrado // ** Odds Ratio
Fuente: INCIB — FAMURP/HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

De acuerdo a la siguiente tabla, podemos apreciar que el 59.6% de los
pacientes que presentaron leucocitosis >16000 fueron los que lograron
desarrollar una apendicitis con peritonitis generalizada, en contraste al
61% que al presentar menor nivel de leucocitosis no logro desarrollar la

entidad en estudio.

Asimismo se aprecia que en lo referente al nivel de leucocitosis >16000
(59.6%) se relaciona significativamente con el desarrollo de una
apendicitis con peritonitis generalizada (p=0.004), siendo un factor de
riesgo (OR=2.306; IC=95% 1.419-3.749), es decir, que hay 2.306 mayor
ocurrencia de apendicitis aguda con peritonitis generalizada un
paciente con nivel de leucocitosis >16000 que en aquellos pacientes que

presentan menor nivel de leucocitosis.
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Gréfico 3. Leucocitosis >16000 como factor de riesgo para el
desarrollo de peritonitis generalizada con apendicitis aguda del
HNHU durante el aflo 2015
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LEUCOCITOSIS

m =16000
m 16000

Tabla 4. indice de anisocitosis (RWD) elevado como factor de riesgo
para el desarrollo de peritonitis generalizada con apendicitis aguda
del HNHU durante el afio 2015

Apendicitis con Peritonitis
_ IC al 85%
Generalizada Total p* OR™
sl NO inferior Superior
71 45 116
Elevado
52.2% 33,1% 42,6%
RDW
Valor 65 a1 156
0.001 | 2.209 1.3562 3.608

Normal 47.8% 66,9% 57.4%

136 136 272

Total

100,0% 100,0% 100,0%

* Prueba Chi-cuadrado // ** Odds Ratio

Fuente: INCIB — FAMURP/HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

De la Tabla 4, podemos apreciar que el 52,1% de los pacientes que

presentaron un indice de anisocitosis (RDW) elevado fueron los que

lograron desarrollar una apendicitis con peritonitis generalizada, en

contraste al 66.9% que al presentar un indice de anisocitosis (RDW) en

rangos normales no logro desarrollar la entidad en estudio (Ver grafico 5)
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Del mismo modo se observé en este estudio que presentar un elevado
indice de anisocitosis (RDW) relaciona significativamente con el
desarrollo de una apendicitis con peritonitis generalizada (p=0.001),
siendo un factor de riesgo (OR=2.209; IC=95% 1.352-3.608), es decir,
gue un paciente con elevado indice de anisocitosis (RDW) posee 2.209
mayor probabilidad de ocurrencia de apendicitis con peritonitis
generalizada que en aquellos pacientes que presentan valores
conservados de indice de anisocitosis (RDW).

Gréfico 4. RWD elevado como factor de riesgo para el desarrollo de
peritonitis generalizada con apendicitis aguda del HNHU durante el
afo 2015
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Tabla 5. Tiempo de espera quiruargica >6h como factor de riesgo
para el desarrollo de peritonitis generalizada con apendicitis aguda

del HNHU durante el afio 2015

Apendicitis con Peritonitis
OR™ IC al 95%
Generalizada Total p*
gl NO inferior |Superior
75 50 125
>6h
55,1% 36,8% 100,0%
Tiempo
61 86 147
<6h 0.002|2.115| 1.301 | 3.436
44,9% 63.2% 100.0%
136 136 272
Total
100,0% 100.0% 100.0%

* Prueba Chi-cuadrado // ** Odds Ratio
Fuente: INCIB — FAMURP/HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

De la siguiente tabla, podemos apreciar que el 55,1% de los pacientes
gue tuvieron un tiempo de espera >6h para ser operados fueron los que
lograron desarrollar apendicitis con peritonitis generalizada, en
comparacion al 58.5 % que al presentar un tiempo de espera =<6h no

llegaron a desarrollar apendicitis con peritonitis generalizada.

De este modo se observo en este analisis que estar expuesto a un
mayor tiempo de espera para ser operado (>6h) se relaciona
significativamente con el desarrollo de una apendicitis con peritonitis
generalizada (p=0.002), siendo un factor de riesgo (OR=2.115; IC=95%
1.301-3.436), es decir, que el nivel de ocurrencia al que es expuesto un
paciente en espera >6h para ser sometido a apendicetomia es 2.115
mayor que en aquellos pacientes que son sometidos a intervencion
quirargica en un menor periodo de tiempo (<6h) para el desarrollo de

una apendicitis con peritonitis generalizada
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Gréfico 5. Tiempo de espera quirargica >6h como factor de riesgo
para el desarrollo de peritonitis generalizada con apendicitis aguda
del HNHU durante el afio 2015
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Tabla 6. Automedicacién como factor de riesgo para el desarrollo
de peritonitis generalizada con apendicitis aguda del HNHU durante
el afo 2015
Apendicitis con Peritonitis
IC al 95%
Generalizada Total p* OR™
| NO inferior | Superior
83 58 141
Sl
61,0% 42 6% 91,86%
Automedicacion
53 78 131
NO 0002 [ 2106 | 1208 | 3417
39,0% 57.4% | 48.2%
136 136 272
Total
100,0% 100,0% | 100.0%

* Prueba Chi-cuadrado // ** Odds Ratio )
Fuente: INCIB — FAMURP/HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

De la tabla N°6 podemos apreciar que los pacientes que se
automedicaron (61.6%) resulto tener una proporcion de casi el doble
gue aquellos pacientes que decidieron no automedicarse (39%) y que a
pesar de esto llegaron a desarrollar apendicitis con peritonitis
generalizada.
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De dicha tabla se obtuvo que el hecho de tomar una medicacion por
propia cuenta se relaciona significativamente con el desarrollo de una
apendicitis con peritonitis generalizada (p=0.002), siendo un factor de
riesgo (OR=2.106; IC=95% 1.298-3.417), de este modo el riesgo al que
se somete un paciente por automedicarse es 2.106 mayor que en

aquellos pacientes que deciden no hacerlo.

Grafico 6. Automedicacion como factor de riesgo para el desarrollo
de peritonitis generalizada con apendicitis aguda del HNHU durante
el afo 2015
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Tabla 7. Duda diagnostica como factor de riesgo para el desarrollo
de peritonitis generalizada en con apendicitis aguda del HNHU
durante el afio 2015

Apendicitis con
IC al 95%
Peritonitis Generalizada p* | OR™

]| NO Total Inferior | Superior
Duda Diagnostica Sl 43 25 68
31,6% 18,4%| 250%
NO 93 111 204

0.02 | 2053 | 1.167 3.611

68,4% 816%| 75.0%
100,0% 100,0% | 100,0%

* Prueba Chi-cuadrado // ** Odds Ratio )
Fuente: INCIB — FAMURP/HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

De la siguiente tabla se deduce que la duda diagnostica se relaciona
significativamente con el desarrollo de una apendicitis con peritonitis
generalizada (p=0.002), siendo un factor de riesgo (OR=2.053; IC=95%
1.167-3.611), es decir, el riesgo que un paciente desarrolle de una
apendicitis con peritonitis generalizada es 2,053 veces mayor en un
paciente ante el cual se tiene una duda al diagnéstico de ingreso
respecto a uno en el cual se tiene un diagndstico certero.

Gréfico 7. Duda diagnostica como factor de riesgo para el
desarrollo de peritonitis generalizada en con apendicitis aguda del
HNHU durante el afio 2015
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Tabla 8. Sexo como factor de riesgo para el desarrollo de peritonitis
generalizada con apendicitis aguda del HNHU durante el afio 2015

Apendicitis con
Peritonitis Generalizada

Sl NO Total
Sexo  MASCULING a5 67 162
£69.9% 49.3% | 59.6%
FEMENINO 41 69 110
30.1% 50,7% | 40,4%
Total 136 136 272
100.0% 100,0% | 100.0%

IC al 95%
pl ORﬂ
Inferior | Superior
0.001 | 2.386 1.451 3.923

* Prueba Chi-cuadrado // ** Odds Ratio )
Fuente: INCIB — FAMURP/HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

Con respecto al factor sexo, se logré observar que el sexo masculino (69.9%)

mostro una proporcion superior al doble respecto al sexo femenino (30.1%)

para el desarrollo de una apendicitis con peritonitis generalizada

De este andlisis se puede concluir que el hecho de pertenecer al sexo

masculino se relaciona significativamente con el desarrollo de una apendicitis

con peritonitis generalizada (p=0.002), siendo un factor de riesgo (OR=2.386;

IC=95% 1.451-3.923), es decir, que pacientes del sexo masculino presentaran

2.386 mayor nivel de ocurrencia de peritonitis generalizada que las pacientes
del sexo femenino.

Gréfico 8. Sexo como factor de riesgo para el desarrollo de peritonitis
generalizada con apendicitis aguda del HNHU durante el afio 2015
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Tabla 9. Edad >55a como factor de riesgo para el desarrollo de
peritonitis generalizada en con apendicitis aguda del HNHU durante

el aio 2015
Apendicitis con Peritonitis
IC al 95%
Generalizada Total p* OR™
5| NO Inferior | Superior
35 16 51
=55
25,7% 11,8% 18,8%
Edad
101 120 221
18-54*° 0.003 | 2.599 1.360 4.969
74,3% 88,2% 81,3%
136 136 272
Total
100,0% 100,0% 100,0%

* Prueba Chi-cuadrado // ** Odds Ratio )
Fuente: INCIB — FAMURP/HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

De la tabla N°9 podemos observar que aquellos pacientes que poseen
una edad 255 afnos y lograron desarrollar apendicitis con peritonitis
generalizada fue de un 25.7%, un valor que representa casi la tercera
parte (74.3%) de aquellos pacientes que desarrollaron apendicitis con

peritonitis generalizada y poseen un rango de edad entre 18-54 afios.

De esta tabla se obtuvo que el hecho de poseer una edad =55 afos se
relaciona significativamente con el desarrollo de una apendicitis con
peritonitis generalizada (p=0.003), siendo un factor de riesgo (OR=2.599;
IC=95% 1.360-4.969), de esta manera el hecho que un paciente tenga
una edad =55 afios y desarrolle una apendicitis con peritonitis
generalizada posee un 2.599 mayor probabilidad de ocurrencia que en

aqguellos pacientes con edades comprendidas entre 18-54 afios.
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Grafico 9. Edad >55a como factor de riesgo para el desarrollo de
peritonitis generalizada en con apendicitis aguda del HNHU durante
el afo 2015
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5.2 DISCUSION

El diagnodstico de apendicitis aguda aun sigue siendo un reto para el
personal médico que recibe en emergencia a pacientes con cuadros de
abdomen agudo quirdrgico, ademas esto repercute como un problema
de salud debido a alto indice de complicaciones pre y post operatorias.
Siendo la peritonitis generalizada una de las principales complicaciones
gue presenta esta entidad, la cual puede poner en riesgo la vida del

paciente y llevar a la muerte del mismo.

Al realizar el analisis de los datos obtenidos por medio de la ficha de
recoleccion de datos referente a los factores de riesgo relacionados al
desarrollo de peritonitis generalizada en pacientes con apendicitis aguda

se encontro:

1. En lo referente al valor de leucocitosis este parametro sigue
siendo de vital importancia como mencionaban Oliverio
Agramonte y Barbaro Armas'® quienes reafirmaron el valor
diagndstico de un hemograma en este cuadro quirdrgico. Asi
como lo hizo Nicolas Kessler'® en su estudio realizado a 125
pacientes de Estados Unidos demostr6 que un aumento de
glébulos blancos (WBC) tenia un VPP del 71%; como también lo
demostraria Héctor Rodriguez™ al usar la escala diagnéstica de
Alvarado la cual arroja que la leucocitosis y neutrofilia en un 71%
se encontr0 asociada a apendicitis aguda perforada complicada
con peritonitis generalizada en un 13.1%. En este estudio se
encontro que el 59.6% de los pacientes (casos) con leucocitosis
>16000 lograron desarrollar una apendicitis con peritonitis
generalizada. Lo que se asemeja al estudio realizado por Diaz A.y
, Pinto E?" en el Hospital Militar Central(Pertl), que estudio a 765

pacientes, demostrando que la leucocitosis posee un valor
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predictivo fundamental que llevo al diagnostico de apendicitis
complicada. Sin embargo esto se contradice al estudio realizado

por Alvaro Sanabria Y Charles Bermtdez *®

guienes analizaron
una cohorte de 21 pacientes y determinan que El uso del recuento
de leucocitos y neutréfilos de control en pacientes con sospecha
de apendicitis aguda no parece ser Util para discriminar el estado
final del paciente que presenta apendicitis aguda. En este estudio
realizado también se encontré que un nivel de leucocitosis
>16000 se relaciona significativamente con el desarrollo de una
apendicitis con peritonitis generalizada (p=0.004), siendo un factor
de riesgo OR=2.306 (IC=95% 1.419-3.749), lo cual se asemeja a
estudios realizados por: Teixeira et al ° quien encontré niveles de
glébulos blancos mayor de 16.000 como factor de riesgo para
perforacién y consecuente peritonitis generalizada OR=1,38 (IC
del 95% 1,15-1,64); P <0,001 ; y Javier Miranda * quien
demuestra que la leucocitosis >16000 es factor de riego para
perforacion OR=2.205 en su estudio realizado en el Hospital

Belén de Trujillo, Pera.

Basandonos en el estudio realizado por Jinmei Yao® quien
estudio un total de 106 pacientes con pancreatitis aguda y
demostr6 que niveles altos de RDW se asociaron a mayor
mortalidad, obteniendo una sensibilidad y especificidad de 75,0%
y 89,8% respecto a niveles elevados de RDW para predecir la
mortalidad, a lo cual después de realizar el andlisis de Kaplan-
Meier mostr6 un aumento en la probabilidad de muerte en
pacientes con altos valores de RDW es que surge la incognita de
investigar si este marcador podria tener alguna implicancia como
factor de riesgo para el desarrollo de peritonitis generalizada en
pacientes con apendicitis aguda. En lo referente a este parametro
Huseyin Narci®? en su estudio realizado a 711 sujetos, demostr6
gue el nivel elevado de RDW (promedio de 15,4) mostro una

sensibilidad y especificidad de 47% y 67%; sin embargo el nivel
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de RDW observada entre la apendicitis aguda y los controles fue
tan leve que no resultd de utilidad en las pruebas para el
diagndstico. En este estudio realizado en el HNHU se encontrd
gue pacientes que presentaron niveles elevados de RDW
lograron desarrollar una apendicitis con peritonitis generalizada en
66.9%. Esto concuerda con el estudio realizado por Gulcin
Bozlu®** que encontré que niveles elevados de glébulos blancos,
PCR y RDW se asociaron a nifilos que presentaron apendicitis
simple o perforada, ademas estos valores fueron mayores en los
nifos con apendicitis perforada. Todo esto se reafirma en nuestro
estudio el cual arroja que un elevado indice de anisocitosis (RDW)
relaciona significativamente con el desarrollo de una apendicitis
con peritonitis generalizada (p=0.001), siendo un factor de riesgo
(OR=2.209; IC=95% 1.352-3.608). Sin embargo esto no
concuerda con las investigaciones realizadas por Shensheng Xu®
quien encontrd pacientes con apendicitis aguda con gangrena los
valores de RDW no fueron estadisticamente diferentes de los del

grupo control estudiado.

En estudios realizados en el extranjero como la realizada por José

Dolores et al*!

en su analisis en el Hospital Regional de PEMEX,
Salamanca; demostré que la automedicacion previa con
analgésicos y antibidticos en individuos con apendicitis aguda se
asocio fuertemente al aumento de complicaciones como la
perforacion apendicular que conllevarian a peritonitis. Esto
concuerda con el presente trabajo realizado donde se hayo que
los pacientes que se automedicaron (61.6%) llegaron a desarrollar
apendicitis con peritonitis generalizada. Estos datos son
respaldados por el analisis realizado por Jorge Alfredo Gerardo et
al '* realizado en el Centro Hospitalario del Nuevo Sanatorio
Durango donde se obtuvo que la medicacion previa era un factor
de riesgo para el desarrollo de perforacion apendicular (OR = 23,

IC 95%, 9 a 57). En nuestro estudio también se encontré que el
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hecho de tomar una medicacion por propia cuenta se relaciona
significativamente con el desarrollo de una apendicitis con
peritonitis generalizada (p=0.002), siendo un factor de riesgo
(OR=2.106; IC=95% 1.298-3.417).

Respecto al factor tiempo diversos estudios apoyan el criterio de
gue una demora en el tratamiento quirargico es un factor de
riesgo para peritonitis generalizada. Como el realizado por Bickell
NA. et al ' el cual observo que un incremento del tiempo
transcurrido desde el inicio de los sintomas y el tratamiento
quirargico es un factor de riesgo de rotura apendicular con
relacion con peritonitis, sepsis y muerte. Asimismo encontré que
cada 12 horas que transcurria el riesgo aumentaba
significativamente. Otro estudio como el realizado por Jorge

Alfredo Gerardo et al **

encontré6 que los pacientes con
perforacion apendicular tuvieron 2 horas mas en promedio de
evolucion previo a su atencién (26 frente 24 horas, p < 0.001), lo
cual significo 2% mas de riesgo por hora transcurrida (IC 95% de
0.2 a 4%, p = 0.03). Alvaro Sanabria y Luis Carlos Dominguez =
demostré en su estudio de cohortes que en promedio de demora
para tratamiento quirdrgico de 26,5+33,4 horas resulto en una
apendicitis complicada (p=0,7), y una demora de 33,4+24,8 horas
resulto e una apendicitis perforada (p<0,001). En este analisis
realizado en el HNHU se demostr0 que estar expuesto a un
mayor tiempo de espera para ser operado (>6h) se relaciona
significativamente con el desarrollo de una apendicitis con
peritonitis generalizada (p=0.002), siendo un factor de riesgo
(OR=2.115; 1IC=95% 1.301-3.436). Lo cual concuerda con el
estudio realizado por Teixeira et al ° en el cual el retraso >6 horas
resultdé en un aumento significativo de apendicitis perforada
[OR=2,16 (IC del 95% 1,03-4,52); P = 0,03]. Esto se reafirma con
el anélisis realizado por Javier Miranda * realizado en un hospital

de Trujillo en el cual un vacio quirargico >6 horas resulto ser un
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factor de riesgo para el desarrollo de apendicitis asociada a
perforacién (OR=3.877 IC 95%)).

Referente al factor de duda diagnostica Armando Vargas et al *’

en su estudio realizado en 78 pacientes se hayo que en un 53%
de ellos hubo fallé en diagnostico, ademas encontré que el 98%
se administro medicamentos ya sea por propia cuenta o
recetados por otros médicos, lo cual influyo aun mas en el error
para esta entidad quirdrgica. En esta investigacion se dedujo que
la duda diagnostica se relaciona significativamente con el
desarrollo de wuna apendicitis con peritonitis generalizada
(p=0.002), siendo un factor de riesgo (OR=2.053; IC=95% 1.167-
3.611). Lo cual se refuerza por la investigacion realizada por José
Dolores et al ™ en el cual se indica que la medicacién previa
estaria asociada a duda diagnostica y al retraso en la toma de la

decision quirdrgica para un tratamiento quirdrgico oportuno.

En cuanto al factor sexo ya estudios epidemiologicos realizados a
nivel mundial indican que el pertenecer al sexo masculino es un
factor de riesgo para apendicitis aguda. En nuestro estudio se
encontrd que el sexo masculino (69.9%) mostro una proporcion
superior al doble respecto al sexo femenino (30.1%). Lo cual se

8 en su andlisis realizado

apoya a lo encontrado por Elver Winer 2
en el Hospital Central de la Policia Nacional del Pert donde
encontrd una incidencia del (63.9%) para el sexo masculino.
Asimismo se encontré en nuestro estudio que pertenecer al sexo
masculino se relaciona significativamente con el desarrollo de
una apendicitis con peritonitis generalizada (p=0.002), siendo un
factor de riesgo (OR=2.386; 1C=95%  1.451-3.923). Estos
hallazgos se contradicen con lo encontrado por Teixeira et al ° en
su estudio realizado en los afios 2003-2011 en el cual a través de

su analisis demostré que pertenecer al sexo femenino es un factor
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de riesgo predisponente para el desarrollo de apendicitis aguda
asociada a perforacion [OR (IC del 95%), 1,20 (1,02-1,41); P =
0,02]. Sin embargo esto no se apoyaria en otros estudios como el

realizado por Javier Miranda *

el cual encontr6 que no existe
relacion significativa entre el sexo femenino y apendicitis aguda

perforada (p=0.106) y que posteriormente ocasiono peritonitis.

. Finalmente al considerar la edad =55 afios como factor de riesgo.

| 1% indicaban en su

Ya estudios realizados por Bickell NA. et a
analisis de regresion pacientes con edad mayor a 65 afios
poseian mayor riesgo de rotura en cuadros de apendicitis aguda.
Asimismo Chien-Cheng Chen. Et al. > demostré que la edad de
55 afos fue el unico predictor de perforaciéon (odds ratio (OR 3,65;
IC 95% 1.54-8.68). En nuestro estudio se obtuvo que el hecho de
poseer una edad 255 afos se relaciona con el desarrollo de una
apendicitis con peritonitis generalizada (p=0.003), siendo un factor
de riesgo (OR=2.599; IC=95% 1.360-4.969). Estos resultados
estarian apoyados por trabajos realizados por: Teixeira et al ° en
la cual la edad de 55 afios o mas es factor de riesgo para
apendicitis aguda perforada [OR=1,66 ; IC del 95% 1,21-2,29 y
estudios realizados por Javier Miranda *° en el Hospital de Belen
de Trujillo en el cual demuestra que la edad = 55 afios también es

factor de riesgo para apendicitis aguda perforada (OR=1.941).
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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6.1. CONCLUSIONES

1. Se obtuvo que la frecuencia de pacientes con apendicitis aguda
gue desarrollo peritonitis fue de 21.05% respecto al total del
namero de pacientes. Sin embargo el mayor porcentaje (78.20%)
lo obtuvieron los pacientes con apendicitis aguda sin clasificacion.

2. Segun el total de casos y controles estudiados se obtuvo que
respecto a la procedencia el mayor porcentaje era de San Juan
de Lurigancho (59.9%), en segundo lugar era de El Agustino

(18%) y el resto (22.1%) procedia de otros distritos.

3. Respecto a los marcadores hematoldgicos estudiados, se
determino que tanto el nivel de leucocitosis >16000 como
presentar un elevado indice de anisocitosis (RDW) se
relacionaron significativamente con el desarrollo de peritonitis
generalizada en pacientes con apendicitis aguda, siendo la
leucocitosis la que presenta mayor nivel de ocurrencia
(OR=2.306) respecto al elevado indice de anisocitosis
(OR=2.209).

4. Se obtuvo que estar expuesto a un mayor tiempo de espera para
ser operado (>6h) incrementa el riesgo de ocurrencia de
peritonitis generalizada en pacientes con apendicitis aguda

respecto a los que son operados antes de las 6h.

5. Se evidencio que automedicarse aumenta la probabilidad de
ocurrencia de peritonitis generalizada en pacientes con

apendicitis, respecto a los pacientes que no lo hicieron.
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6. Respecto a la duda diagnostica se mostro que este factor
aumenta la probabilidad de ocurrencia de peritonitis generalizada
en pacientes con apendicitis, respecto a los pacientes que no lo

hicieron.

7. Finalmente respecto a los factores demogréficos como el
pertenecer al sexo masculino y edad =255 afios se demostré que
ambos incrementaban el riesgo de ocurrencia de peritonitis
generalizada en pacientes con apendicitis aguda. Siendo la
edad>552 |a que tuvo mayor nivel de ocurrencia respecto al sexo
masculino. Ademas se obtuvo que la edad >552 tuvo el mayor
riesgo de ocurrencia respecto a todos los factores estudiados.
(OR=2.599)
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6.2. RECOMENDACIONES

Se recomienda tener muy en cuenta los principales factores de riesgo
analizados en este trabajo al momento de la evaluacion para llegar a un
pronto tratamiento quirdrgico. Realizando un interrogatorio adecuado

sobre el cuadro clinico, haciendo una descripcién minuciosa del mismo.

Se recomienda orientar mejor el diagnostico de este cuadro quirdrgico
desde el ingreso del paciente a topico de cirugia para prevenir posibles
dudas respecto al diagnostico ya que es muy importante reconocer esta

cuadro por su premura en tratamiento quirdrgico.

Una vez diagnosticado este cuadro clinico es indispensable tener en
cuenta el factor tiempo por lo cual es de vital importancia acortar todos
los tramites a realizar para una intervencion quirdrgica pronta. De este
modo se estarian disminuyendo la morbimortalidad y evitando

complicaciones como la estudiada (peritonitis generalizada)

Respecto a la automedicacion se recomienda brindar charlas
informativas en los centros de salud para la orientacion de pacientes
sobre el adecuado uso de medicamentos y la implicancia de estos no
solo para su salud sino sobre los sesgos que pueden producir para

realizar un examen clinico adecuado.

Recomendamos adjuntar los resultados anatomopatologicos que aun no
se encuentran en las historias clinicas analizadas y poder asi ofrecer
una mejor clasificacion ya que la mayoria son solo catalogadas como
apendicitis aguda no especificada, dejando de lado el resultado final del

estudio anatomopatologico, lo cual podria servir para futuros estudios.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DEDATOS

)  PACIENTE (HC):

)  EDAD:
>55a ( )
18-54a( )

1)} SEXO: Masculino ( ) Femenino ( )

IV)  Automedicacién:si( ) No( )

V) Duda diagnosticasi( ) No( )

VI)  tiempo de espera quirargica:
<6hrs ( )
>6hrs ()

VII) EX AUXILIARES:

Leucocitos:

<16,000 ( )
>16,000 ()

RWD:

Elevado ()
Valor Normal ()
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ANEXO 2

variable Relacion de Tipo de Tipo de Escala
dependencia | variable respuesta

Apendicitis Dependiente | Cualitativa Dicotomica | Nominal

complicada

con

peritonitis

difusa

Leucocitosis | Independiente | Cuantitativa | Politomica Ordinal

RDW Independiente | Cuantitativa | Politomica Ordinal

Tiempo de Independiente | Cuantitativa | Politomica De razon

espera para

cirugia

Edad Independiente | Cuantitativa | Politomica De razén

Sexo Independiente | Cualitativa Dicotomica | Nominal

Ubicacion interviniente Cualitativa Politomica Nominal

geografica

Error en el Independiente | nominal Dicotomica | Nominal

diagnostico
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