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1. RESUMEN

La apendicitis aguda es una de las emergencias abdominales mas comunes en todo
el mundo. Permanece como un diagnostico dificil de establecer, particularmente
entre jovenes, ancianos y mujeres en edad reproductiva, en los cuales una serie de
condiciones inflamatorias pueden presentar sintomas y signos similares a los de la
apendicitis aguda.

Obtener un diagnostico preoperatorio seguro sigue siendo un desafio, ya que la
posibilidad de apendicitis debe considerarse en cualquier paciente que se presente
con un abdomen agudo. Aunque la tasa de mortalidad es baja, las complicaciones
postoperatorias son comunes en las enfermedades complejas. Evaluamos
pacientes en diferentes rangos de edad, con diferentes cuadros clinicos, los cuales
mostraron buena resolucion de los sintomas posterior a la intervencion quirurgica

Palabras claves: apendicitis aguda, inflamacion, abdomen agudo.
ABSTRACT

Acute appendicitis is one of the most common abdominal emergencies worldwide.
It is still a difficult diagnosis to make, especially in young persons, the elderly, and in
reproductive-age women, in whom a series of inflammatory conditions can have
signs and symptoms similar to those of acute appendicitis.

The cause remains poorly understood, with few advances in the past few decades.
To obtain a confident preoperative diagnosis is still a challenge, since the possibility
of appendicitis must be entertained in any patient presenting with an acute abdomen.
Although the mortality rate is low, postoperative complications are common in
complex disease.

Key words: Acute appendicitis, inflammation, acute abdomen.



2. INTRODUCCION

La caracteristica principal de este trabajo es dar a conocer los beneficios del
tratamiento oportuno en pacientes con cuadro clinico de apendicitis y el proceso de
recuperacion después de la intervencion

La apendicitis aguda, a pesar de ser un problema de salud comun, permanece como
un diagnéstico dificil de establecer, particularmente entre jovenes, ancianos y
mujeres en edad reproductiva, ya que existe una serie de condiciones inflamatorias
genitourinarias o ginecolé%;icas que pueden presentar sintomas y signos similares
a los de apendicitis aguda

Se pensaba que el proceso inflamatorio apendicular era un continuo donde,
mientras mas tiempo pasaba entre el inicio de sintomas y el tratamiento, los riesgos
de complicaciones como necrosis, perforacion y formacion de abscesos eran
mayores. Hoy en dia se ha propuesto que existen diversos grados de afeccion del
organo sin importar el tiempo, pudiendo ser un proceso reversible y otro que pudiera
llegar agrados de inflamacion capaces de producir las complicaciones
mencionadas®.

Diversos sistemas de puntuacién se han creado con el fin de incrementar la certeza
diagndstica de apendicitis; son baratos, no invasivos y faciles de usar o reproducir®?

Asignan valores numeéricos para definir signos y sintomas; generalmente utilizan
signos clinicos de afeccion abdominal (tipo, localizacion y migraciéon del dolor,
temperatura, signos de irritacidn peritoneal, nauseas y vomitos, entre otros) y
hallazgos de laboratorio (leucocitosis)®.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar los casos de apendicitis aguda: su manejo y criterios diagndsticos en

pacientes que ingresaron al servicio de urgencias de la Clinica Cartagena del Mar

durante los afos 2017 y 2018.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar los dias de estancia hospitalaria de los pacientes que se sometieron al
procedimiento quirurgico

Realizar una completa evaluacion de los distintos grados de la apendicitis, y el
manejo adecuado para cada uno de estos.

Establecer el manejo posquirurgico de los pacientes a quienes se les realizo
apendicectomia
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4. JUSTIFICACION

Para reducir la mortalidad por apendicitis, es necesario conocer e interpretar bien
sus primeros sintomas y signos. La mayoria de los cirujanos tienen la opinién de
que toda apendicitis aguda tiene que ser operada dentro de las primeras veinticuatro
horas. Las causas que se intervenga quirurgicamente mas tarde son dos: que el
paciente crea que los sintomas son bastante serios para necesitar consejo médico
o que el médico piense que no son sintomas tipicos de apendicitis. Es evidente que
para la primera causa no disponemos de correctivos eficientes, sino la educacion
del publico. En lo que respecta a la segunda, se debe alertar en la sospecha de toda
molestia abdominal y comprometerse en realizar un correcto diagnostico diferencial
en las siguientes veinticuatro horas®.

Es deseable, y posible en la mayoria de los casos, diagnosticar la apendicitis antes
de que se haya desarrollado la peritonitis o por lo menos, antes de que exista algo
mas que la ligera congestion del ‘peritoneo que acompafna generalmente a todo
proceso inflamatorio del intestino®

La intencidén de este proyecto es evaluar cada uno de los casos con cuadro clinico
de apendicitis aguda que ingresaron a la Clinica Cartagena del Mar durante los afios
2017 y 2018 y establecer las complicaciones que presentaron los pacientes, su
sintomatologia y su estancia hospitalaria despues de la intervencion quirurgica*”.



5. EL PROBLEMA

5.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda sin duda alguna es una de las causales de dolor abdominal y
por tal razén, motivo de consulta a los servicios de urgencias mas frecuentes en
nuestro medio.

Hemos observado que en la gran mayoria de los casos, los pacientes tienen una
adecuada evolucién. Sin embargo también hemos observado pacientes de manejos
multidisciplinarios y complejos, dado el arribo de estos pacientes en fase de
peritonitis generalizada, terminando algunos de ellos incluso en la muerte.

Es indiscutible que en muchos casos, la causa de este ultimo desenlace, es el
acudimiento tardio al servicio médico. En otras ocasiones, corresponden a un
inadecuado enfoque diagndstico y por tal razén a un inadecuado manejo inicial,
terminado en complicaciones como la ya descrita.

Es por todo lo anterior, que se pretende con la realizacion de este trabajo de
investigacion, describir la calidad de la atencidn prestada a nuestros pacientes que
consultan o son remitidos con diagnostico de apendicitis aguda, asi como el
resultado con el manejo ofrecido; ademas identificar si hay fallas en el enfoque
inicial de los pacientes y en el proceso de referencia, asi como el manejo y el
resultado final tras la atencidén en la clinica Cartagena del mar durante los afos
2017-2018.

5.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cual es la eficacia del manejo, diagndstico de la apendicitis aguda en pacientes
de la clinica Cartagena del mar durante los afios 2017-20187?

5.3 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Se estudiaran pacientes con diagnodstico de apendicitis aguda en la clinica
Cartagena del mar durante los afios 2017-2018 en el servicio de Cirugia.
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6.2 MARCO LEGAL

DECRETO 393 DE 1991.- Por el cual se dictan normas sobre Asociacion para
actividades cientificas y tecnoldgicas, proyectos de investigacion y creacion de
tecnologias.

Para adelantar actividades cientificas y tecnoldgicas, proyectos de investigacion y
creacion de tecnologias, la Nacion y sus entidades descentralizadas podran
asociarse con los particulares, bajo dos modalidades:

1. Mediante la creacion y organizacion de sociedades civiles y comerciales y
personas juridicas, sin animo de lucro como corporaciones y fundaciones.

2. Mediante la celebracién de convenios especiales de cooperacion.

DECRETO 393 DE 1991.- ARTICULO 20. PROPOSITOS DE LA ASOCIACION.
Bajo cualquiera de las modalidades previstas en el articulo anterior, la asociacion
podra tener entre otros, los siguientes propdsitos:

a) Adelantar proyectos de investigacion cientifica.

b) Apoyar la creacion, el fomento, el desarrollo y el financiamiento de empresas
que incorporen innovaciones cientificas o tecnologicas aplicables a la
produccion nacional, al manejo del medio ambiente o al aprovechamiento de
los recursos naturales.

c¢) Organizar centros cientificos y tecnoldgicos, parques tecnolégicos, e
incubadoras de empresas.

d) Formar y capacitar recursos humanos para el avance y la gestién de la
ciencia y la tecnologia.

e) Establecer redes de informacion cientifica y tecnologica.

f) Crear, fomentar, difundir e implementar sistemas de gestion de calidad.

g) Negociar, aplicar y adaptar tecnologias nacionales o extranjeras.

h) Asesorar la negociacion, aplicacion y adaptacion de tecnologias nacionales
y extranjeras.

i) Realizar actividades de normalizacion y meteorologia.

j) Crear fondos de desarrollo cientifico y tecnoldgico a nivel nacional y regional,
fondos especiales de garantias, y fondos para la renovacion y el
mantenimiento de equipos cientificos.

k) Realizar seminarios, cursos o eventos nacionales o internacionales de
ciencia y tecnologia.

I) Financiar publicaciones y el otorgamiento de premios y distinciones a
investigadores, grupos de investigacion e investigaciones.
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DECRETO 393 DE 1991.- ARTICULO 3o0. AUTORIZACION ESPECIAL Y
APORTES.

Autorizase a la Nacion y a sus entidades descentralizadas para crear y organizar
con los particulares, sociedades civiles y comerciales y personas juridicas sin animo
de lucro como corporaciones y fundaciones}, con el objeto de adelantar las
actividades cientificas y tecnoldgicas, proyectos de investigacion y creacion de
tecnologias para los propoésitos sefialados en el articulo anterior. Los aportes podran
ser en dinero, en especie o en industria, entendiéndose por aportes en especie o de
industria, entre otros, conocimiento, patentes, material bibliografico, instalaciones,
equipos, y trabajo de cientificos, investigadores, técnicos y demas personas que el
objeto requiera.

DECRETO 393 DE 1991.- ARTICULO 40. COMPRA Y VENTA DE ACCIONES
CUOTAS O PARTES DE INTERES.

La Nacion y sus entidades descentralizadas estan igualmente autorizadas para
adquirir acciones, cuotas o partes de interés en sociedades civiles o comerciales {o
personas juridicas sin animo de lucro ya existentes}, cuyo objeto sea acorde con los
propdsitos sefialados en este decreto. De igual manera, estas entidades y los
particulares podran ofrecer sus acciones, cuotas o partes de interés de otros
particulares a otras personas publicas o privadas, sean socias o0 no.

DECRETO 393 DE 1991.- ARTICULO 50. REGIMEN LEGAL APLICABLE.

Las sociedades civiles y comerciales {y las personas juridicas sin animo de lucro
como corporaciones y fundaciones}, que se creen u organicen o en las cuales se
participe con base en la autorizacién de que tratan los articulos precedentes se
regiran por las normas pertinentes del derecho privado.

DECRETO 393 DE 1991.- ARTICULO 6o. CONVENIO ESPECIAL DE
COOPERACION.

Para adelantar actividades cientificas y tecnologicas, proyectos de investigacion y
creacion de tecnologias, la Nacion y sus entidades descentralizadas podran
celebrar con los particulares convenios especiales de cooperacion, que no daran
lugar al nacimiento de una nueva persona juridica. En virtud de estos convenios las
personas que los celebren aportan recursos de distinto tipo para facilitar, fomentar,
desarrollar y alcanzar en comun algunos de los propdsitos contemplados en el
articulo 2.

DECRETO 393 DE 1991.- ARTICULO 70. REGLAS DEL CONVENIO ESPECIAL
DE COOPERACION.
El convenio especial de cooperacion esta sometido a las siguientes reglas:

1. No existira régimen de solidaridad entre las personas que lo celebren, pues
cada una respondera por las obligaciones que especificamente asume en
virtud del convenio.

2. Se precisara la propiedad de todos los resultados que se obtengan y los
derechos de las partes sobre los mismos.



3. Se definiran las obligaciones contractuales, especialmente de orden laboral,
gue asumen cada una de las partes.

4. El manejo de recursos aportados para la ejecucion del convenio podra
efectuarse mediante encargo fiduciario o cualquier otro sistema de
administracion.

5. Estos convenios se regiran por las normas del derecho privado.

DECRETO 393 DE 1991.- ARTICULO 8o0. REQUISITOS.

El convenio especial de cooperacion, que siempre debera constar por escrito,
contendra como minimo clausulas que determinen: su objeto, término de duracion,
mecanismos de administracién, sistemas de contabilizacion, causales de
terminacion y cesion.

PARAGRAFO. El convenio especial de cooperacién no requiere para su celebracién
y validez requisitos distintos de los propios de la contratacién entre particulares,
pero exige su publicacion en el diario oficial, pago del impuesto de timbre nacional,
y apropiacion y registro presupuestal si implica rogacion de recursos publicos.

DECRETO 393 DE 1991.- ARTICULO 90. ASOCIACION PARA ADELANTAR
ACTIVIDADES CIENTIFICAS Y TECNOLOGICAS.

De conformidad con las normas generales la Nacidn y sus entidades
descentralizadas podran asociarse con otras entidades publicas de cualquier orden,
para adelantar actividades cientificas y tecnologicas, proyectos de investigacion y
creacion de tecnologias, {bajo las modalidades previstas en este decreto}.

DECRETO 393 DE 1991.- ARTICULO 10. VIGENCIA.

Las normas del presente decreto modifican en lo pertinente las disposiciones
legales de las entidades oficiales, y derogan todas aquellas que le sean contrarias,
y en especial, las normas sobre esta materia contenidas en el Decreto 1767 de
1990.

DECRETO 591 DE 1991.- ARTICULO 2.

Para los efectos del presente decreto entiéndase por actividades cientificas y
tecnologicas, las siguientes:

Investigacion cientifica y desarrollo tecnoldgico, desarrollo de nuevos productos y
procesos, creacion y apoyo a centros cientificos y tecnologicos, y conformacion de
sedes de investigacion e informacion.

Difusion cientifica y tecnoldgica, esto es, informacion, publicaciéon, divulgacion y
asesoria en ciencia y tecnologia.

Servicios cientificos y tecnoldgicos que se refieren a la realizacion de planes,
estudios, estadisticas y censos de ciencia y tecnologia; a la homologacion,
normalizacion, metrologia, certificacion y control de calidad; a la prospeccion de
recursos, inventario de recursos terrestres y ordenamiento territorial; a la promocion
cientifica y tecnoldgica; a la realizacion de seminarios, congresos y talleres de

1A



ciencia y tecnologia, asi como la promocidn y gestion de sistemas de calidad total y
de evaluacion tecnologica.

Proyectos de innovacidbn que incorporen tecnologia, creacion, generacion,
apropiacion y adaptacion de la misma, asi como la creacion y el apoyo a
incubadoras de empresas, a parques tecnologicos y a empresas de base
tecnoldgica. Transferencia tecnologica que comprende la negociacién, apropiacion,
desagregacion, asimilacion, adaptacion y aplicacion de nuevas tecnologias
nacionales o extranjeras.

Cooperacion cientifica y tecnolégica nacional o internacional.

DECRETO 591 DE 1991.- ARTICULO 8. La Nacién y sus entidades
descentralizadas podran celebrar contratos de financiamiento destinados a
actividades cientificas y tecnoldgicas que tengan por objeto proveer de recursos al
particular contratista o a otra entidad publica, en una cualquiera de las siguientes
formas:

Reembolso obligatorio. El contratista beneficiario del financiamiento debera pagar
los recursos en las condiciones de plazo e interesen que se hayan perdido.
Reembolso condicional. La entidad contratante podra eximir parcial o totalmente la
obligacion de pago de capital y/o intereses cuando, a su juicio, la actividad realizada
por el contratista ha tenido éxito. Esta decision se adoptara mediante resolucion
motivada.

Reembolso, parcial. Para inversiones en actividades precompetitivas, de alto riesgo
tecnologico, de larga maduracion o de interés general, la entidad contratante podra
determinar en el contrato la cuantia de los recursos reembolsables y la de los que
no lo son.

Recuperacion contingente. La obligacién de pago del capital e intereses soélo surge
cuando, a juicio de la entidad contratante, se determina que se ha configurado una
de las causales especificas de reembolso cita que se sefialen en el contrato. La
existencia de la obliga sera mediante resolucion motivada.

DECRETO 591 DE 1991.- ARTICULO 9. Para el desarrollo de las actividades
cientificas y tecnoldgicas previstas en este decreto, la nacion y sus entidades
descentralizadas podran celebrar con personas publicas o privadas contratos de
administracion de proyectos.

DECRETO 591 DE 1991.- ARTICULO 17. Para adelantar actividades cientificas o
tecnologicas la Nacion y sus entidades descentralizadas podran celebrar con los
particulares y con otras entidades publicas de cualquier orden convenios especiales
de cooperacion. En virtud de estos convenios las personas que los celebran aportan
recursos en dinero, en especie, o de industria para facilitar, fomentar o desarrollar
alguna de las actividades cientificas o tecnologicas previstas en el articulo 2 de este
decreto.



6.3 MARCO TEORICO

APENDICITIS Y SU HISTORIA

La apendicitis (AP) constituye un proceso inflamatorio agudo iniciado por la
obstruccion de la luz apendicular cecal y que, librado a su evolucién espontanea,
puede originar la perforacion con la consiguiente peritonitis. Se estima que 5% de
la poblacion la padecera en algun momento de su vida. En 1886 fue reconocida

como entidad clinica y anatomopatologica por Reginald Heber Fitz (1843-1913)4

El apéndice fue descripto por Berengario DaCarpi (7460-1530) en el afio 1521,
aunque se observo claramente en las descripciones de anatomia de Leonardo Da
Vinci (71452-1519), hechas en 1492, pero fueron publicadas en el siglo 18. También
se encuentran en ilustraciones de Andreas Vesalius (1574-1564) en su libro “De
Humani Corporis Fabrica” publicado en 1543.°

La inflamacion aguda del apéndice vermiforme es probablemente tan vieja como el
hombre. En momias egipcias de la era Bizantina se observaron adhesiones en el
cuadrante inferior derecho, sugestivas de Apendicitis Antiguas®. Si bien se ha
adjudicado su descripcion a Jean Fernel y Von Hilden, fue Lorenz Heister (1683-
1758) discipulo de Hermann Boerhaave (7668-1738) quien describié una AP
perforada con absceso en 1711. La descripcion de un fecalito dentro de una AP
perforada fue publicada por James Parkinson (7755-1824) en el afio 1812. En 1824,
Louyer-Villermay (7707-1770) describioé la AP gangrenosa en un articulo presentado
ante la Real Academia de Medicina de Paris y asi estimul6 el interés de Francois
Melier, médico parisino, quien en 1827 propuso la remocion del apéndice como
tratamiento de esta entidad. Se dice que el articulo de Melier fue ignorado durante
mucho tiempo por la confrontacion que tenia con el gran cirujano parisino Bardn
Guillaume Dupuytren (1777-1835)>®.

Fitz enfatizd que los origenes de la mayoria de los procesos inflamatorios de la fosa
iliaca derecha estan en el apéndice. Describe con claridad el cuadro clinico y lo mas
sorprendente es que propone la cirugia temprana como tratamiento, siendo ademas
el primero que utilizé el término apendicitis4’5.

La muerte en la apendicitis es por shock después de la peritonitis y el proceso puede
extenderse al mesenterio. El eventual tratamiento por laparotomia es generalmente
indispensable. Sintomas urgentes demandan la inmediata exposicion del apéndice
perforado, después de la recuperacion del shock, y su tratamiento de acuerdo con
los principios quirurgicos. Si la espera se justifica, el absceso resultante, por regla
intraperitoneal, deberia ser incidido tan pronto como sea evidente.

Esto es usualmente en el tercer dia después de la aparicién de los primeros
sintomas caracteristicos de la enfermedad” ’.
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La primera vez que se removié el apéndice quirurgicamente fue en 1735 por el Dr.
Claudius Amyand (71681-1740) fundador del St. George’s Hospital y cirujano del
Westminster Hospital de Londres®®.

Amyand relatoé que el 8 de octubre de 1735 ingreso al St. George’s Hospital Hanvil
Anderson, un chico de 11 afios, que desde la infancia tenia una hernia escrotal,
complicada con una fistula entre el escroto y el muslo que drenaba gran cantidad
de materia fecal y que para curarla era necesario curar la hernia. Lo opero el
siguiente 6 de diciembre. El tumor estaba compuesto en su mayor parte por epiplén,
tenia el tamafo de una manzana y en él se encontraba el apéndice cecal perforado
en la punta por un alfiler incrustado en una concrecion calcarea; por la perforacion
salia materia fecal cada vez que se movia el alfiler adherido al epiplon. Alrededor,
un absceso incluia el conducto deferente y el testiculo contenidos en el saco
herniario. Amyand no sabia qué hacer con el intestino perforado que reconocid, al
final, como el apéndice cecal “contraido, carnoso y duplicado”.

Tras una complicada diseccion, extendida a la cavidad abdominal, resecé el epiplon,
separo los vasos, el deferente y el testiculo y, de acuerdo a la opinidon de los
asustados concurrentes, decidié amputar el anormal apéndice tras una ligadura en
la base. Retorno el intestino a la cavidad abdominal, dejo el resto de los elementos
en el saco escrotal y reseco la fistula. La incision se mantuvo abierta con una
compresa. La operacion duré casi media hora y fue “tan dolorosa para el paciente,
como laboriosa para mi”. Al mes el chico fue dado de alta. La fistula curo, la hernia
recidivd a los seis meses®®.

John Benjamin Murphy (1857-1916) en 1889, realiz6 la primera cirugia temprana
para prevenir las complicaciones de la apendicitis®.

El cuadro clinico inicial de la apendicitis aguda se presenta por lo general, ordenado
y cronoldgico, segun se describe en la triada sintomatica de Murphy. Esta no es
patognomonica de la apendicitis ya que se puede observar en la pancreatitis y la
ulcera perforada. Esta constituida por dolor epigastrico o peri umbilical, que es un
sintoma capital, casi siempre llamativo y alarmante, seguido de anorexia, nauseas
o vomitos; el dolor se irradia y se localiza en la fosa iliaca derecha, a esto se le
puede agregar fiebre y leucocitosis, si esto ultimo ocurre, se la llama péntada de
Murphy. Se presenta aproximadamente en 60% de los pacientes'.

El dolor provocado al descomprimir bruscamente la fosa iliaca derecha se denomina
signo de Blumberg en honor a su descubridor Jacob Moritz Blumberg (71873-1955),
y si es generalizado se llama signo de Noél Guéneau de Mussy (7813-1885).

El dolor se presenta de manera aguda, suele ser continuo, aunque a veces puede
presentarse como colico; puede comenzar en el epigastrio, se acompafa siempre
de dolor a la presion, profunda o superficial, en toda la region de la fosa iliaca
derecha, pero especialmente en el punto de MacBurney lo que tiene una
sensibilidad de 63% y especificidad 69%. En este punto, la piel puede estar
hiperestésica, haciendo insoportable el solo contacto con los dedos del explorador.



A esta zona de hipersensibilidad en fosa iliaca derecha, debida a distension del
apeéndice, se la ha llamado triangulo apendicular de Sherren. Estas caracteristicas
en conjunto se las ha llamado triada de Dieulafoy, compuesta por dolor a la
palpacion, hiperestesia cutanea y defensa en fosa iliaca derecha. En cuanto al dolor,
es importante recordar a los antiguos cirujanos que decian “si aparece primero dolor
y luego el vémito, el cuadro es quirtirgico” .

Los vomitos siguen a la iniciacion del dolor de 1-4 h, nunca lo preceden, este
fendmeno tiene una sensibilidad de 100% y una especificidad de 64%.

Este sintoma puede faltar o tener su equivalente en el estado nauseoso que con
frecuencia se observa con variable intensidad, desde solo un vomito hasta la
repeticion alarmante de las formas graves'®.

Los antiguos clinicos describian en la evolucion de algunos pacientes, un periodo
en el cual los sintomas, en especial el dolor, desaparecian haciendo poner en duda
el diagnostico. A esta situacion clinica la reconocian como la “calma traidora” o el
“Paraiso de los tontos”.

Las explicaciones fisiopatoldgicas de este fendmeno podian ser dos, la primera es
que el dolor por la distension inflamatoria o las contracciones causadas por la
obstruccion del apéndice cede cuando éste se perfora y vacia su contenido a la
cavidad abdominal. Esto provocaria un periodo variable de bienestar que
obviamente iba seguido de un recrudecimiento del cuadro doloroso.

La otra explicacion es que el proceso inflamatorio séptico progrese a la isquemia y
a la necrosis de la pared apendicular, comprometiendo las terminaciones nerviosas
de los plexos intramurales responsables de recoger la sensibilidad visceral y de este
modo se interrumpe la senal.

En ambas condiciones es requisito que el apéndice inflamado no esté en contacto
con el peritoneo parietal que transmite informacién dolorosa por la via espinal. Por
lo demas, en las dos situaciones se asiste a una progresion y agravamiento del
cuadro y por eso los autores eran particularmente cautos en la interpretacion de
esta aparente mejoria.

La desaparicidon del dolor y el Blumberg, si no ocurre junto “con la mejoria de todos
los otros sintomas”, indica mas bien que el apéndice se ha gangrenado o que la
inflamacion ha progresado a los tejidos vecinos y por lo mismo la cirugia no debe
posponerse'’.

En etapas tempranas de la enfermedad, los sintomas y signos son poco llamativos
y dependen de la posicion del apéndice; por ejemplo, un apéndice ubicado en la
fosa iliaca derecha, descendente interno, anterior, dara lugar incipiente a defensa
muscular y dolor con la compresion en dicha fosa.

Si, por el contrario, el apéndice se encuentra en la pelvis, el dolor en dicha fosa
iliaca sera minimo y debemos buscarlo por medio del tacto rectal o vaginal.

La semiologia, la anamnesis y el contacto fisico constituyen las bases no sélo del
diagndstico sino también de la relacion médico paciente.
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El abandono de estos recursos hara perder humanidad en la actividad médica, el
placer de resolver un diagnostico con una pregunta oportuna, con una auscultacion
que nadie ha hecho, con una palpacion que descubre dolor donde las ecografias,
tomografias y resonancia no habian demostrado anormalidad. Quizas no estamos
asistiendo al ocaso de la semiologia, sino al renacer de una nueva semiologia, que
pone el esfuerzo en el arte de descubrir o que los recursos auxiliares no consiguen
hacer o lo hacen con mayor agresividad, con mayor riesgo y siempre con mayor
costo y diluyendo responsabilidades.

Desde los inicios de la medicina, el hombre se ha esmerado en crear instrumentos
que le permitan diagnosticar y tratar patologias, sin la necesidad de realizar grandes
incisiones. Asi nace la endoscopia, cuyo principal caracteristica, es la de utilizar
técnicas de minima invasion. De esta manera se puede realizar una cirugia, con
resultados cosméticos mejores, y con una recuperacion mas rapida, permitiendo un
retorno lo antes posible a la vida actual®®. Sin embargo, se trata de una técnica
quirurgica que entrega una vision solo en dos dimensiones, a través de una pantalla
y sin sentido de profundidad.

Ademas, muchas veces nos obliga a mantenernos en posiciones incbmodas, por
largo rato, con los brazos y cuello en extension. Se trata de una técnica quirurgica,
que ha avanzado enormemente durante los ultimos afos, de la mano con el
crecimiento de las nuevas tecnologias.

El desarrollo de la robdtica, ampliamente utilizado en el proceso industrial, donde
permite una mayor optimizacion de recursos y una mayor precision, no ha quedado
ajeno a la medicina. Es asi como hoy en dia se ha comenzado a utilizar
exitosamente el robot Da Vinci, por medio del cual se realizan también cirugias
ginecoldgicas. Esta nueva tecnologia se presenta como de mayor precision y
comodidad para el cirujano. Sin embargo, evaluar los costos y la efectividad de la
laparoscopia robdtica es nuestra responsabilidad’®.

= Pioneros en laparoscopia

El pionero de esta técnica fue Philip Bozzini (1773-1809), quien en 1805 presenta a
la comunidad médica de Viena, su lichtleiter (Figura 7). Instrumento que permitia
dirigir la luz al interior del cuerpo, obteniendo imagenes a través de la proyeccion y
amplificacion por medio de lentes y espejos. Sin embargo, su invento fue calificado
como una "curiosidad" y fue amonestado por sus pares. Nunca llegd a utilizar su
instrumento en pacientes, pero no hay duda alguna que los principios de su invento,
sirvieron al desarrollo de la laparoscopia como la conocemos hoy.



Figura 1. Lichtleiter de Bozzini (1805)

Fue solo hasta 1853, cuando Antoine Jean Desormaux (7815-1870), en Francia,
perfecciond y utilizé por primera vez en humanos, el lichtleiter de Bozzini. La fuente
de luz era una lampara que hacia arder una mezcla de alcohol y turpentina (solvente
tipo aguarras). EI mayor numero de complicaciones se debia a las quemaduras de
la fuente de luz. Este instrumento fue utilizado mayoritariamente en procedimientos
urologicos. Desormaux es considerado el padre de la endoscopia.
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ANATOMIA DEL APENDICE

Embriolégicamente el apéndice es parte del ciego, formandose en la union distal en
donde se unen las tres tenias. Histolégicamente el apéndice es similar al ciego e
incluye fibras musculares circulares y longitudinales?'?2.

Dentro de la capa submucosa se contienen los foliculos linfoides en numero
aproximado de 200; el mayor numero de ellos se encuentra entre los 10 y 30 afios
de edad con un descenso en su numero después de los 30 y ausentes
completamente después de los 60. Su longitud varia desde la completa agenesia
hasta un tamafio mayor de los 30 cm, siendo el promedio de 5-10 cm con un grosor
de 0.5-1 cm. El apéndice puede mantener diversas posiciones, clasicamente se han
postulado la retrocecal, retroileal, pélvica, cuadrante inferior derecho y cuadrante
inferior izquierdo®; sin embargo, puede mantener cualquier posicion en sentido de
las manecillas del reloj en relacién con la base del ciego®.

El mesenterio del apéndice pasa por detras del ileon terminal y es continuacion del
mesenterio del intestino delgado. La arteria apendicular cursa por en medio del
meso apéndice y es rama de la arteria ileocdlica; sin embargo, puede presentarse
proveniente de la rama cecal posterior rama de la arteria célica derecha. El drenaje
venoso es paralelo a la irrigacién arterial, drenando a la vena ileocdlica que a su vez
drena a la vena mesentérica superior (Figura 4). La parte final del apéndice se
puede encontrar en el cuadrante inferior izquierdo bajo dos circunstancias: situs
inversus o un apéndice lo suficientemente largo de tal manera que repose en el
cuadrante mencionado?'. En ambos casos se presentard como un cuadro atipico
de apendicitis?.

El apéndice cecal o vermicular morfolégicamente representa la parte inferior del
ciego primitivo. Tiene la forma de un pequeio tubo cilindrico, flexuoso, implantado
en la parte inferior interna del ciego a 2-3 cm por debajo del angulo iliocecal,
exactamente en el punto de confluencia de las tres cintillas del intestino grueso. Sus
dimensiones varian desde 2,5 cm hasta 23 cm, su anchura de 6-8 mm, es mayor a
nivel de la base del 6rgano, la cual a veces (en nifios) se continua con la extremidad
del ciego, sin linea de demarcacion bien precisa'®.

Exteriormente es liso de color gris rosado. Interiormente comprende una cavidad
central que en su extremidad libre termina en fondo de saco y en el otro extremo se
continua con el ciego, en el que algunas veces se encuentra un repliegue valvular,
llamado valvula de Gerlach, la cual se aplica sobre el orificio cuando el ciego se
distiende, impidiendo asi hasta cierto punto que las heces penetren en la cavidad
apendicular. Aparentemente no desempefia ningun papel en la patogenia de la
apendicitis.



El apéndice, por estar ligado al ciego, sigue a este 6rgano en sus diversas
posiciones.

De acuerdo a esto el apéndice puede adquirir una posicion normal en fosa iliaca
derecha, pero otras veces puede encontrarse en la region lumbar derecha delante
del rindbn o debajo del higado (posicion alta), otras veces puede localizarse en la
cavidad pelviana (posicion baja) y muy raras veces en la fosa iliaca izquierda
(posicion ectopica).

Sin embargo, independientemente de la posicidén del ciego, el apéndice en relacion
al mismo ciego presenta una situacién que varia mucho segun los casos.

El apéndice se encuentra fijado en su base al ciego y a la porcion terminal del iledn
por el mesoapéndice, sin embargo en algunas oportunidades puede formar un meso
cuyo borde se fija al peritoneo de la fosa iliaca y en otras no existe meso y el
peritoneo lo tapiza aplicandolo contra el plano subyacente (apéndice subseroso).
El apéndice esta constituido por cuatro tunicas, una serosa, una muscular, la
submucosa y mucosa.

La tunica serosa que recubre a toda la superficie es lo que va a constituir el meso
del apéndice y en cuyo borde libre discurre la arteria apendicular, que es una de las
cuatro ramas de la arteria mesentérica superior y que desciende por detras del
angulo iliocecal, cruza la cara posterior del iledn y se introduce en el mesoapéndice.
La tunica muscular sélo dispone de dos capas de fibras musculares: las
longitudinales y las circulares'?.

La tunica mucosa y submucosa es igual a la del intestino grueso, presenta un
epitelio cilindrico, un estroma reticulado, una muscular mucosa y glandulas
tubulares™®. Solo se diferencia por el tejido linfoide de gran desarrollo que se ha
comparado a la amigdala o a una vasta placa de Peyer.

La arteria apendicular es la que va a irrigar dicho 6rgano y esta acompafnada
generalmente de la vena apendicular que va a unirse a las venas del ciego.

Los linfaticos que se inician en los foliculos linfoides atraviesan directamente la
tunica muscular y van a continuarse con los linfaticos subserosos del apéndice, del
ciego, del colon ascendente, del mesenterio, etc.

Los nervios del apéndice proceden, como los del ciego, del plexo solar, por medio
del plexo mesenterio superior.
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T'erminal part of ileocolic

Figura 2. Irrigacion principal del apéndice
Figura 3. Ubicacion anatomica del apéndice



ANATOMIA QUIRURGICA

El apéndice vermiforme es visible cuando brota del ciego alrededor de la octava
semana de desarrollo en el utero. La luz apendicular es estrecha, aunque en los
recién nacidos y los bebés tiene forma de embudo, lo que puede explicar la rareza
de la apendicitis en este grupo de edad. De manera similar, en adultos mayores, la
luz puede ser borrada reduciendo la probabilidad de apendicitis™®.

La base del apéndice se encuentra tipicamente 2,5 cm por debajo de la valvula
ileocecal, donde las tres taenia coli (cintas longitudinales del musculo liso)
convergen en la superficie del ciego en el aspecto posteromedial. Seguir la taenia
coli intraoperatoriamente es una estrategia util para ayudar a localizar el apéndice.
El punto de McBurney representa la anatomia de la superficie de la base del
apeéndice, un tercio de la distancia a lo largo de la linea entre la espina iliaca superior
anterior (EIAS) y el ombligo (Figura 2)*.

2/ ' Umbilicus

Anternior superior v Eﬁ.’i ——McBurney's
o A

iliac spine (ASIS)—+—X ) point

Appendix

Figura 4. Punto de McBurney, la anatomia de la superficie que representa la base
del apéndice.

El apéndice suele tener una longitud de 5 a 9 cm, pero puede variar de 2 a 25 cm.
Es una estructura relativamente movil y puede estar en una serie de orientaciones.
Esto puede afectar la presentacion clinica de la apendicitis, ya que irrita las
estructuras adyacentes (Figura 3). Aunque es poco comun, el ciego puede ser
aberrante por malrotacion, situs inversus, adherencias o hipermovilidad y el
apéndice que se encuentra en cualquier cuadrante del abdomen (y el térax) 2.
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Taenia coli — — Terminal
ileum

Pre (anterior)
or post (posterior)
ileal appendix

Caecum
Mesoappendix

Retrocaecal

appendix » Appendicular
artery
Subcaecal Pelvic appendix

appendix

Figura 5. Apéndice con su mesoapéndice el cual contiene la arteria apendicular en
su borde lateral. Las lineas de puntos representan una serie de orientaciones que
el apéndice se encuentra dentro de la poblacion (pélvica, subcaecal, retrocaecal,
pre- y post-ileal)

La incidencia de por vida para la apendicitis es de alrededor de 7-9% con una
preponderancia masculina leve. Se puede presentar a cualquier edad pero es mas
frecuente entre los 10 y 30 afios de edad. Los factores de riesgo para la apendicitis
incluyen la exposicion a humo, antibioticos repetidos, enfermedad inflamatoria
intestinal, fibrosis quistica y una historia familiar de apendicitis. Existe una
importante variabilidad geografica y estacional; es mas frecuente en areas rurales,
regiones asociadas con dietas bajas en fibra y durante los meses de verano. Las
mujeres tienen mas probabilidades de someterse a una apendicectomia, pero
tienen tasas mas altas de apendicectomias negativas debido a la cantidad de
condiciones potencialmente imitadoras?.



ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Presumiblemente la baja ingesta de fibra en la dieta en los paises desarrollados
predispone a la produccién de heces duras, lo cual ocasiona una mayor presion
intracdlica con formacidon de fecalitos incrementada, con un riesgo mayor de la
obstruccion de la luz apendicular; sin embargo, los estudios hasta este momento no
han sido concluyentes®.

Desde 1939 se demostré que la obstruccion de la luz apendicular produce una
apendicitis’. En especial la obstruccion luminal proximal por numerosos factores
provoca el aumento de la presién intraapendicular, ya que la produccion de moco
es constante y la capacidad intraapendicular es a penas de 0.1 mL de capacidad.
Lo anterior demuestra por qué la presion intraluminal puede elevarse hasta alcanzar
rapidamente los 50-65 mmHg. Cuando la presion es de 85 mmHg o mayor, la
presidon venosa es excedida y el desarrollo de 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
hiperhémica. 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 translocacion de las bacterias intraluminares hacia la pared apendicular,
presentandose la fase Il de la apendicitis. Este proceso inflamatorio progresa
involucrando la serosa del apéndice que inflama el peritoneo parietal resultando en
el cambio caracteristico del dolor hacia la fosa iliaca derecha. Si la presion
intraluminal continua elevandose se produce un infarto venoso, necrosis total de la
pared y perforacion con la posterior formacion de un absceso localizado o fase /Il
de la apendicitis. Si en su defecto no se forma el absceso y en cambio se presenta
una peritonitis generalizada se estara hablando de la fase IV de la apendicitis. Un
estudio demostré que, dentro de la evolucion de la apendicitis aguda, la gangrena
apendicular se presenta a las 46.2 horas y la perforacién a las 70.9 h'".

Todo empieza por una obstruccion de la luz apendicular: hiperplasia de los foliculos
linfoides, coprolitos, cuerpos extrafos, parasitos, acodamientos por bridas, TBC,
tumores, etc., condicionando el medio propicio para la proliferacion bacteriana que
va a desencadenar el proceso inflamatorio infeccioso (Bacteroides fragilis, E. coli)*2.

La apendicitis es un proceso evolutivo, secuencial, de alli las diversas
manifestaciones clinicas y anatomopatoldgicas que suele encontrar el cirujano y
que dependeran fundamentalmente del momento o fase de la enfermedad en que
es abordado el paciente, de alli que se consideren los siguientes estadios®;
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* Apendicitis Congestiva o Catarral

Cuando ocurre la obstruccion del lumen apendicular se acumula la secrecion
mucosa y agudamente distiende el lumen. El aumento de la presion intraluminal
produce una obstruccion venosa, acumulo de bacterias 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 y se llama apendicitis congestiva o catarral®.

* Apendicitis Flemonosa o Supurativa

La mucosa comienza a presentar pequefas ulceraciones o es completamente
destruida siendo invadida por enterobacterias, coleccionandose un exudado
mucopurulento en la luz y una infiltracion de leucocitos neutrofilos y eosinofilos en
todas las tunicas incluyendo la serosa, que se muestra intensamente congestiva,
edematosa, de coloracioén rojiza y con exudado fibrino-purulento en su superficie; si
bien aun no hay perforacion de la pared apendicular, se produce difusion del
contenido mucopurulento intraluminal hacia la cavidad libre*.

* Apendicitis Gangrenosa o Necrética

Cuando el proceso flemonoso es muy intenso, la congestion y rémora local y la
distension del 6rgano producen anoxia de los tejidos, a ello se agrega la mayor
virulencia de las bacterias y a su vez el aumento de la flora anaerdbica, que llevan
a una necrobiosis total. La superficie del apéndice presenta areas de color purpura,
verde gris 0 rojo oscuro, con microperforaciones, aumenta el liquido peritoneal, que
puede ser tenuemente purulento con un olor fecaloideo®’.

* Apendicitis Perforada

Cuando las perforaciones pequenas 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, si no fuera porque el
exudado fibrinoso inicial determina la adherencia protectora del epiplén y asas
intestinales adyacentes que producen un bloqueo del proceso que, cuando es
efectivo, da lugar al PLASTRON APENDICULAR, y aun cuando el apéndice se
perfore y el bloqueo es adecuado, dara lugar al ABSCESO APENDICULAR, éste



tendra una localizacion lateral al ciego, retrocecal, subcecal o pélvico y contiene una
pus espesa a tension y fétida*'.

Cuando el bloqueo es insuficiente o no se produce, como en el nifio que presenta
epiplon corto, la perforacidn del apéndice producira una peritonitis generalizada, que
es la complicacion mas severa de la apendicitis*°.

CUADRO CLINICO Y PRESENTACION

El diagnéstico de la apendicitis aguda contintia siendo clinico®":23242627.28 = g

historia clinica bien desarrollada, asi como una buena exploracién fisica dan el
diagnodstico en la mayoria de los casos. Cuando el diagnéstico se retrasa, el
aumento de la morbimortalidad aumenta considerablemente; bajo esta situacion
una presentacion atipica de apendicitis puede presentarse en menores de dos o
mayores de 60 afos. Se incluyen en este mismo rubro de cuadros atipicos las
presentaciones anatomicas alteradas o modificadas anatdmicamente como son: el
embarazo, un apéndice largo que se localiza en la fosa iliaca derecha o un apéndice
con localizacién subhepatica o simplemente el situs inversus?®?’.

En la etapa inicial de la apendicitis el dolor aumenta en el transcurso de 12 a 24
horas y se presenta en 95% de los pacientes con esta entidad. El dolor es mediado
por fibras viscerales aferentes del dolor; se caracteriza por ser poco localizado en
epigastrio o a nivel periumbilical, ocasional- mente como si fuera un calambre que
no mejora con las evacuaciones, el reposo o al cambio de posicion. En esta etapa
mas de 90% de los pacientes adultos presentan anorexia al igual que 50% de los
pacientes pediatricos® y del total 60% presentaran nausea®.

Salvo esta excepcion en los adultos: un paciente que presenta apetito, debe hacer
dudar el diagndstico. Las evacuaciones diarreicas en los adultos son raras, siendo
mas comun en los nifios. Seis a 12 horas de iniciado el cuadro la inflamacion del
apeéndice se extiende a los 6rganos que lo rodean y al peritoneo parietal motivo por
el cual el dolor es localizado en el punto de Mc Burney %'

20



Un 25% de los pacientes presentan dolor localizado en el cuadrante inferior derecho
desde el inicio del cuadro clinico sin presentar sintomas viscerales. J.B. Murphy fue
el primero en enfatizar el orden de ocurrencia de la sintomatologia: Dolor, anorexia,
aumento de la sensibilidad, fiebre y leucocitosis®.

El mismo Murphy comenté: La sintomatologia se presenta en la mayoria de los
casos y cuando el orden varia, el diagnostico debe ser cuestionado. Como en todo
hay excepciones; sin embargo, si la nausea o la fiebre se presentan primero, el
diagndstico no es apendicitis®? 24 28: 26: 3031

En la inspeccion general el paciente se mantiene en posicion antialgica, la elevacion
de la temperatura de 37.5 a 38 °C es comun; sin embargo, de 20-50% de los
pacientes mantienen una temperatura normal?.

La palpacion abdominal muestra rebote positivo, resistencia abdominal voluntaria e
involuntaria, en algunas condiciones se puede palpar un plastron (Cuadro 1).

Hallazgos S (%) E (%)
* Signos
Fiebre 67 69
Defensa 39 74 57 84
Rebote 63 69
Rovsing 68 58
Psoas 16 95
¢ Sintomas
Dolor en fosa iliaca derecha 81 53
Nausea 58 68 37 40
Vomito 49 51 45 69
Inicio de dolor antes del vomito 100 64
Anorexia 84 66

Cuadro 1. Sintomas y signos presentes en la apendicitis con su respectiva
sensibilidad y especificidad.



Dentro de las maniobras, puntos dolorosos y signos descritos se encuentran los
siguientes:

Punto doloroso de Mc Burney: Punto doloroso a la palpacion en la unién del tercio
medio con el inferior al trazar una linea imaginaria entre el ombligo y la cresta iliaca
derecha®.

Punto de Morris: Punto doloroso en la unién del tercio medio con el tercio interno
de la linea umbilicoespinal derecha. Se asocia con la ubicacion retroileal del
apéndice?’.

Punto de Lanz: Punto doloroso en la convergencia de la linea interespinal con el
borde externo del musculo recto anterior derecho. Se asocia con la ubicaciéon en
hueco pélvico del apéndice*’.

Punto de Lecene: Punto doloroso aproximadamente dos centimetros por arriba y
por afuera de la espina iliaca anterosuperior. Se asocia con la ubicacion retrocecal
del apéndice*’.

Signo de Sumner: Defensa involuntaria de los musculos de la pared abdominal
sobre una zona de inflamacion intraperitoneal. Es mas objetivo que el dolor a la
presion y se presenta en 90% de los casos™.

Signo de Blumberg: Dolor en fosa iliaca derecha a la descompresion. Se presenta
en 80% de los casos.

Signo de Mussy: Dolor a la descompresion en cualquier parte del abdomen. Es
un signo tardio de apendicitis ya que se considera en este momento una
apendicitis fase IV,

Signo de Aaron: Consiste en dolor en epigastrio o regién precordial cuando se
palpa la fosa iliaca derecha®.
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Signo de Rovsing: Dolor en fosa iliaca derecha al comprimir la fosa iliaca
izquierda, es explicado por el desplazamiento de los gases por la mano del
explorador del colon descendente hacia el transverso, colon ascendente y ciego,
que al dilatarse se moviliza produciendo dolor en el apéndice inflamado™.

Signo del Psoas: Se apoya suavemente la mano en la fosa iliaca derecha hasta provocar
un suave dolor y se aleja hasta que el dolor desaparezca, sin retirarla, se le pide al
enfermo que sin doblar la rodilla levante el miembro inferior derecho; el musculo
psoas aproxima sus inserciones y ensancha su parte muscular movilizando el ciego
y proyectandolo contra la mano que se encuentra apoyada en el abdomen, lo que
provoca dolor. Es sugestivo de un apéndice retrocecal®® 32,

Signo del obturador: Se flexiona la cadera y se coloca la rodilla en angulo recto,
realizando una rotacion interna de la extremidad inferior, lo que causa dolor en caso
de un apéndice de localizacion*®

Signo de Talo percusién: Dolor en fosa iliaca derecha con paciente en decubito
dorsal al elevar ligeramente el miem- bro pélvico derecho y golpear ligeramente en
el talon.



DIAGNOSTICO

El hallazgo mas comun es la elevacién de los leucocitos a 15,000 mm?*?6. Sin
embargo, no es un hallazgo que siempre esta presente. Pieper, et al. realizaron un
estudio con 493 pacientes en los cuales solo 67% presentaban una leucocitosis
mayor a 11 mm?.

El diagndstico actual de la apendicitis apunta primero a confirmar o eliminar un
diagndstico de apendicitis, y segundo a estratificar una enfermedad simple y
compleja cuando se sospecha de apendicitis®.

BIOMARCADORES

Los biomarcadores se utilizan para complementar la historia del paciente y el
examen clinico, especialmente en nifios, mujeres en edad fértil y pacientes ancianos
cuando el diagnéstico es dificil. Ningun marcador inflamatorio solo, como el recuento
de gldébulos blancos, la proteina C reactiva u otras pruebas novedosas, incluida la
procalcitonina, puede identificar apendicitis con alta especificidad y sensibilidad®.
Sin embargo, el recuento de glébulos blancos se obtiene en practicamente todos
los pacientes que se evaluan para la apendicitis, cuando estan disponibles. Se ha
sugerido una variedad de biomarcadores novedosos durante la ultima década,
incluida la bilirrubina, pero estos no tienen validez externa y sufren repetidas veces
de bajgssensibilidad, lo que significa que es poco probable que entren en practica
clinica™.

DECISION CLINICA O PUNTAJES DE RIESGO

Todos y cada uno de los signos clinicos de apendicitis solo tiene un valor predictivo
deficiente. Sin embargo, en combinacion, su capacidad predictiva es mucho mas
fuerte, aunque no es perfectamente precisa. En consecuencia, se han desarrollado
varias puntuaciones de riesgo clinico, cuyo proposito es identificar pacientes con
apendicitis de riesgo bajo, intermedio y alto (Figura 4), lo que permite estratificar las
investigaciones adicionales segun el riesgo®.
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Puntaje de Alvarado

Puntaje de AIR

SINTOMAS

Nauseas o Vomitos

1

Vomitos

Anorexia

Migracién del dolor hacia
el cuadrante inferior
derecho

SIGNOS

Dolor en el cuadrante
inferior derecho

Defensa muscular

Ligera

Mediana

Fuerte

Temperatura >37.3

Temperatura >38.5

PRUEBAS DE
LABORATORIO

Leucocitosis

Leucocitos
polimorfonucleares

70-84%

>85%

Conteo de células blancas

>10.0x10°/L

10.0-14.9x10° /L

>15.0x10°/L

Proteina C-reactiva

10-49 mg/L

>50 mg/L

Puntaje total

10

12

Puntaje de
Alvarado 0-4
Puntaje AIR 0-4

BAJO RIESGO

Puntaje de Alvarado 5-6
Puntaje AIR 5-8

RIESGO INTERMEDIO

Puntaje de
Alvarado 7-10
Puntaje AIR 9-12

RIESGO ALTO

Cuadro 2. Puntaje clinico de riesgo por sospecha de apendicitis aguda



RESONANCIA MAGNETICA

La RM para pacientes con un abdomen agudo podria eliminar los riesgos asociados
con el uso de radiacion en pacientes jovenes. Sin embargo, poco se sabe sobre el
uso exacto y la precision de la RM en el abdomen agudo. Primero, pocas unidades
en todo el mundo son capaces de proporcionar MRI de acceso inmediato en la
actualidad. En segundo lugar, la resonancia magnética no tiene mejor precision que
la ecografia para discriminar apendicitis perforada®.

ECOGRAFIA ABDOMINAL

La dependencia inicial del ultrasonido se ha vuelto mas protegida recientemente
debido a la sensibilidad moderada (86%, IC 95% 83-88) y la especificidad (81%, 78-
84) como se muestra a través de la precision diagnostica combinada de 14
estudios®, que limitan su capacidad diagnodstica. Debido a la necesidad de un
operador especializado, a menudo no esta disponible fuera de las horas y los fines
de semana, lo que limita aun mas su utilidad. Su papel de investigacion de primera
linea es mayor en los nifios, que suelen tener una musculatura mas delgada, menos
grasa abdominal y una mayor necesidad de evitar la radiacién que los pacientes
adultos. Los criterios para el diagndstico ecografico de apendicitis aguda incluyen la
visualizacion de una imagen tubular, localizada en la FID, cerrada en un extremo,
no compresible por medio del transductor, con un diametro transverso mayor a 6
mm y una pared engrosada mayor de 2 mm, pueden encontrarse también una
apendicitis focal, pérdida de la continuidad de la mucosa, liquido dentro de la luz
apendicular, apendicolito, coleccion liquida circunscrita, masa periapendicular,
ecogenicidad pericecal aumentada y linfadenitis mesentérica®®.

ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS PREOPERATORIOS Y DURACION DE
LOS ANTIBIOTICOS POSTOPERATORIOS

Los antibidticos profilacticos preoperatorios deben iniciarse mucho antes de que
comience la incision en la piel (> 60 min) y pueden iniciarse tan pronto como se
programe la cirugia para el paciente. La edad de cobertura amplia de las bacterias
gramnegativas esta garantizada en base a estudios en cultivos de microbiologia.El
metonidazol administrado por via intravenosa generalmente es bien tolerado, y se
administra solo o en combinacién en la mayoria de los estudios?®.

Un metaanalisis de ensayos aleatorios que compararon antibidticos profilacticos
preoperatorios con placebo mostré una reduccion significativa de la infeccion de la
herida con un solo agente®'.
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La administracion de antibidticos postoperatorios esta estratificada por la gravedad
de la enfermedad. Los antibidticos posoperatorios de rutina después de la cirugia
para la apendicitis inflamada simple no son recomendados®’.

En la actualidad, se recomiendan 3 a 5 dias de antibidticos postoperatorios
intravenosos para la apendicitis perforada compleja‘“.

En cualquier caso, de apendicitis aguda el tratamiento es quirurgico y el uso de
antibioticos en el pre y en el postoperatorio debe de ir encaminado hacia los
microorganismos principalmente aislados como se menciona en los cuadros del
texto anteriores posteriormente ajustados al resultado del cultivo tomado durante el
acto quirtirgico*.



6.4 MARCO CONCEPTUAL

* CIRUGIA
Practica médica que consiste en la manipulacibn mecanica de estructuras
anatomicas mediante instrumental quirdrgico, con la finalidad de realizar un
tratamiento o un diagnostico. La cirugia también se refiere a una especialidad de la
medicina.

~* APENDICE
Organo vestigial (perdio sus funciones con la evolucion) que esta unido al ciego.

 APENDICITIS
La apendicitis es la infeccion bacteriana del apéndice veriforme (del latin vermis,
gusano, apéndice con forma de gusano) situado en el extremo inferior del colon
derecho (ciego), muy cerca de la unién con el intestino delgado.

* APENDICECTOMIA
La apendicectomia es una técnica quirurgica por medio de la cual se extrae el
apeéndice, especialmente en casos de apendicitis aguda.

* INFLAMACION
La inflamacion es un conjunto de reacciones generadas por el cuerpo como
respuesta a una agresion, que puede ser de origen externo, como una lesion,
infeccion o traumatismo, o puede ser interna, provocada por el propio organismo
como en los casos de enfermedades autoinmunes.

 SEPSIS
Sepsis 0 sepsis es una afeccion potencialmente mortal que surge cuando la
respuesta del organismo a una infeccion dafa sus propios tejidos y organos. La
sepsis conduce a choque, falla multiorganicas y la muerte, especialmente si no se
la reconoce tempranamente y no es tratada de inmediato. La sepsis sigue siendo la
causa principal de muerte por infeccion.
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7. METODOLOGIA

7.1 TIPO DE INVESTIGACION: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo, durante los afios 2017 y 2018 en la Clinica Cartagena del Mar.

7.2 POBLACION Y MUESTRA

* Poblacion diana: pacientes seleccionados con Apendicitis Aguda en
la Clinica Cartagena del Mar

* Poblacion en estudio/ Muestra: Pacientes de la Clinica Cartagena
del Mar que fueron diagnosticados y operados de apendicitis.

* Calculo de la muestra: Se incluyé el 100% de los pacientes
programados para apendicetomia en la Clinica Cartagena del Mar.

* Procedencia de los sujetos: Pacientes que consultan en la Clinica
Cartagena del Mar con abdomen agudo y cuadro clinico de apendicitis,
y que son programados para apendicetomia en el periodo de estudio

ya establecido

7.3 CRITERIOS DE INCLUSION:

Paciente con diagndstico de apendicitis aguda

Pacientes que ingresaron al servicio de urgencias de la Clinica Cartagena del
Mar en los afios 2017 y 2018

Pacientes con cuadro clinico de apendicitis aguda que ingresaron al servicio

de urgencias durante los afios 2017 y 2018



7.4 CRITERIOS DE EXCLUSION:
* Pacientes bajo diagndstico de apendicitis aguda que no tengan criterios para
la confirmacion del diagnostico.
* Pacientes con patologias no asociadas a la apendicitis aguda

* Pacientes a quienes se les realiz6 la apendicectomia mas otro procedimiento.

7.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Numero. | Nombre De | Nivel De | Categorizacion Naturaleza De La
La Variable | Medicion Variable
1. Comorbilidad | Nominal | Apendicitis Aguuda | Cualitativa
2. Género Nominal | Masculino o | Cualitativa
femenino

7.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se utilizé un muestreo no probabilistico de casos consecutivos limitados por el
periodo de estudio. Basado en historias clinicas de la Clinica Cartagena del Mar

7.7 TECNICAS DE ANALISIS DE RESULTADOS

Después del ingreso de los datos a la base de datos correspondiente, se realizara
una descripcion inicial del grupo bajo estudio, de acuerdo a las variables, se
realizara una distribucion de frecuencias de variables cualitativas y se procedera
ademas a la realizacion de graficos de barras e histogramas para la variable
correspondiente. Luego de obtener estos resultados se ejecuta la descripcion
acerca del comportamiento de la patologia.

Se utilizaron programas de recoleccién de datos, como:

Microsoft Excel 2015 version 15.13.3
Microsoft Word 2015 versién 15.13.3
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

Proteccion de personas y animales

Los autores declaran que los procedimientos seguidos se conformaron a las normas
éticas del comité de experimentacidon humana responsable y de acuerdo con la
Asociacion Médica Mundial y la Declaracion de Helsinki.

Confidencialidad de los datos
Los autores declaran que han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre
la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado

Los autores han obtenido el consentimiento informado de los pacientes y/o sujetos
referidos en el articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.

Financiaciéon
No se recibio patrocinio de ningun tipo para llevar a cabo este articulo/estudio.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.



9. RESULTADOS

A continuacién, se muestran los resultados obtenidos de los pacientes que se
recogieron de la base de datos de la Clinica Cartagena del Mar durante los afios
2017 y 2018. Mostrandolos en dos divisiones, primero el grupo de rango de edades
y posteriormente el grupo de generos masculino y femenino.

®6a12 @ 13a18 @ 19a25 ® 26a32 @ 33a41 @ 42a47
@ 48a53 @ 54a60

Grdfica 1. Rango de edades: Los datos segun la grafica nos revelan que con
respecto a la edad existe predominio de presentar la enfermedad (apendicitis) en
rangos de edad entre los 6 a 12 aflos y 19 a 25 afios representando 21% de la
poblacién cada uno, seguido de los rangos entre los 13 y 18 afios que se encuentran
en la misma proporcion respectivamente con un porcentaje de 17%segun estimado
en la tabla de los datos suministrado por la Clinica Cartagena del Mar (Tabla 1)
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Grdfica 2. Sexo: Nos muestra el parametro comparativo entre géneros que
presentan apendicitis aguda en la Cinica Cartagena del Mar, donde se evidencia un
48.2% en mujeres en relacion con los hombres que presentan un porcentaje menor
de 51.7%.(Tabla 2)
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Grafica 3. Grados de la apendicitis: Se visualizé que el grupo Il presenté mayor
relevancia en el contexto de la apendicitis aguda con un porcentaje de 62.1%,
seguido del grado Il con un porcentaje de 20.7%(Tabla 3)
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Grdfica 4. Dias de hospitalizacion: Se visualizé que el 79.30% (23) de los

pacientes tuvieron estancia hospitalaria de 1 a 3 dias posterior al procedimiento, lo

que signific6 que ninguno de estos pacientes presenraron irregularidades en su

recuperacion. Por otro lado notamos que el 10.32% (3) de los pacientes tuvo una

estancia hospitalaria de 7 a 15 dias dependiendo de sus complicaciones

postoperatorias. (Tabla 4)
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Grafica 5. Relacion edad/sexo: Se observéo que el el sexo masculino tuvo una
muestra significativa en las edades de 6-12afios y de 19-25afios, por otro lado en el
sexo femenino los casos de presentaron en pacientes entre los 13-18afios y 33-
41afios. Seguido de los anos 26-32 que en ambos sexos no mostro diferencia en la

presentacion de los casos. (Tabla 5)

4A



10. CONCLUSIONES

Para nuestro proyecto tuvimos en cuenta ciertas variables que fueron adquiridas por
medio de una base de datos en la clinica Cartagena del mar, donde tuvimos la
oportunidad de coger 29 historias clinicas de diferentes pacientes con diagndstico
de apendicitis aguda entre el afio 2017 y 2018, de diferentes edades, sexo y grados.
Las variables que escogimos en esta ocasion fueron tres:

* Edad

* Sexo

* Grado de apendicitis

En cuanto a la EDAD encontramos que hay una variedad de rangos de edad entre
las 29 historias clinica en la Clinica Cartagena del mar entre el afio 2017 y 2018:

Entre la edad de 6 - 12 afos se presentaron seis (6) casos de apendicitis aguda.
Entre la edad de 13 - 18 afios se presentaron cinco (5) casos de apendicitis aguda.
Entre la edad de 19 - 25 afos se presentaron seis (6) casos de apendicitis aguda.
Entre la edad de 26 - 32 afios se presentaron cuatro (4) casos de apendicitis aguda.
Entre la edad de 33 - 41 aios se presentaron cinco (5) casos de apendicitis aguda.
Entre la edad de 42 - 47 anos se presentd un (1) caso de apendicitis aguda.

Entre la edad de 48 — 53 no se presentaron casos de apendicitis aguda.

Entre la edad de 54 — 60 se presentaron dos (2) casos de apendicitis aguda.

En cuanto al SEXO, encontramos en las historias clinicas de la clinica Cartagena
del mar entre el afio 2017 y 2018 que hay mas casos masculinos que femeninos por
una diferencia minima:

En el sexo masculino encontramos quince (15) casos de apendicitis aguda.
En el sexo femenino encontramos catorce (14) casos de apendicitis aguda.

En cuanto al GRADO DE APENDICITIS, encontramos en la base de datos de la
clinica Cartagena del mar entre el afio 2017 y 2018 mucha mas incidencia en el
grado Il, seguido del grado Ill con los siguientes resultados:

Grado I, no se encontraron casos de apendicitis aguda entre el afio 2017 y 2018.
Grado la, se encontré un (1) caso de apendicitis aguda entre el afio 2017 y 2018.
Grado Ib, se encontraron dos (2) casos de apendicitis aguda entre el afio 2017 y
2018.

Grado Ic, no se encontraron casos de apendicitis aguda entre el afio 2017 y 2018.
Grado Il, se encontraron dieciocho (18) casos de apendicitis aguda entre el afio
2017 y 2018.



Grado 1V, se encontraron dos (2) casos de apendicitis aguda entre el afio 2017 y
2018.

Tener en cuenta estas tres variables nos permitieron guiarnos mas y ser especificos
con cada paciente al momento de abordar el tema de apendicitis aguda. Nos brindo
conocimiento sobre la importancia de valorar estas tres variables al momento de un
paciente llegar a urgencias con este cuadro clinico. Obtener estos resultados nos
indican varias cosas al momento de valorar este paciente:

La edad del paciente influye mucho en la patologia ya que hay una mayor incidencia
entre la infancia y la juventud que en la edad adulta o adulto mayor, sin embargo,
esta patologia no se puede descarta en estas edades y debe tratarse mas
eficazmente y oportunamente que en una edad joven.

El sexo es importante ya que encontramos ademas una pequefia diferencia entre
ellos, obteniendo que los hombres tienen mas incidencia que las mujeres, aunque
sin mucha diferencia. Ademas, al momento de valorar a una mujer hay que
descartar otro tipo de patologias como las ginecolégicas que presentan
sintomatologia parecida.

El grado de apendicitis jugo un gran papel en este proyecto ya que su diferencia se
vio muy marcada en el grado Il, donde mas de la mitad de los pacientes la
presentaron, lo que nos indica que la mayoria de los pacientes que llegar a
urgencias, llegan con este tipo de sintomatologia. Ademas, afortunadamente fueron
pocos los casos que llegaron a grado Il y IV, donde se compromete mucho mas la
salud del paciente y hay que hacer un manejo mas agresivo en ellos.

La estancia hospitalaria juega un papel importante en la evolucion de la patologia,
pudimos identificar distintos porcentajes en cada uno de los pacientes que
evaluamos, notando que un pequefio grupo de pacientes presentd complicaciones
postoperatiorias en comparacion de otros pacientes que por su grado de apendicitis
llegaron a presentar dichas complicaciones.
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11.RECOMENDACIONES

Realizar una investigacion futura con un mayor intervalo de tiempo e incluir otros
centros de salud del distrito.

Incentivar a los centros de atencion sobre el significado del buen examen fisico en
los pacientes que ingresan con dolor abdominal al servicio de urgencias y darles a
conocer los resultados obtenidos en la investigacion.

Seria fundamental la revision de los objetivos del trabajo y profundizar en los
aspectos que resultaron debiles.

Seguir en esta linea de investigacion debido a que abre una ventana para reconcer
en que edad y genero estan presentandose mas casos nuevos de las patologias
investigadas.
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EDAD
6ai2
13a18
19a25
26 a 32
33a41
42 a 47
48 a 53
54 a 60
Total

ANEXOS

“ %

6 20.7%
s %

6 20.7%
e ek

5 17.2%
I

0 0.0%
N

29 100%

Tabla 1. Porcentaje de pacientes que se sometieron a apendicectomia segun el

Sexo.

SEXO
MASCULINO
FEMENINO
Total

“ %
15 51.47
29 100%

Tabla 2. Porcentaje de pacientes que se sometieron a apendicectomia segun la

edad.



GRADO DE

APENDICITIS

GRADO |

GRADO la

GRADO Ib 2 6.9%
oo |G
GRADO Il 18 62.0%
con [T
GRADO IV 2 6.9%

Tabla 3. Grados de la apendicitis presenciados en los pacientes que ingesaron al

servicio de urgencias quienes fueron sometidos al procedimiento quirdrgico.
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DIAS DE

HOSPITALIZACION

1 a3 DIAS 23 79.30%
7 a9 DIAS 1 3.44%
13 a 15 DIAS 1 3.44%

Tabla 4. Dias de hospitalizacion postquirurgica en pacientes que se sometieron a

apendicectomia

EDAD MASCULINO % FEMENINO %

6a12 17.24% 3.44%
19a25 17.24% 3.44%
33a41 3.44% 13.80%
42247 ____
48 a 53 0.00% 0.00%
4260 ————
Total 51.69% 48.27%

Tabla 5. Relacién edad/sexo entre los pacientes que se sometieron al procedimiento

quiruargico.



* PRESUPUESTO

Se hizo el analisis desde la perspectiva institucional de la Universidad del Sinu
“seccional Cartagena”, los costos generales y administrativos se contemplan dentro

de cada actividad descrita en la intervencion, de acuerdo a los datos histéricos de

los centros de costos que intervienen directamente.

RUBROS CANTIDAD COSTO COSTO
UNITARIO TOTAL
MATERIALES

Papel 3.000 11.500 69.000

Lapicero 72 7.000 42.000
Copias 1000 100 100.000
Impresiones 1000 400 400.000

Anillados 3 3.000 9.000
Empastados 2 50.000 100.000
TOTAL 720.000

SA
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