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RESUMEN

En el presente estudio se realiz6 una comparaciéon de la evolucién clinica asi como de
complicaciones asociadas a la utilizacién de drenos o no en pacientes con diagnoéstico de
apendicitis aguda complicada con peritonitis secundaria localizada en los que se realizo
apendicetomias convencionales en el Hospital Escuela Dr. Roberto. Se consideré a los pacientes
en los que se utilizo drenos como expuesto y a los que no lo utilizaron como no expuestos a la
intervenciéon. Este estudio es clasificado como epidemiolégico, observacional, analitico
(comparativo), transversal. Se obtuvo una muestra de 133 pacientes que cumplieron los criterios
de inclusion al estudio. Para el analisis este grupo se subdivido segun utilizaciéon de drenos en 2
grupos el grupo con uso de dreno correspondié a 79 pacientes (59.4%) y el grupo sin drenos
54pacientes (40.6%). Se evidencio que el grupo que utilizo drenos presento mayor nimero de
complicaciones correspondiendo estas a infeccion del sitio quirdrgico asi como  ileo
postquirtrgico, se demostré también que no se observo gran variabilidad entre el uso del dreno y
el tipo hallazgos transquirdrgico reportados, fase evolutiva del apendicitis asi como grado de
contaminacion. El analisis bivariado mostré diferencias significativas entre los grupos de uso y
no uso de drenos en relaciéon a edad, fase evolutiva del apéndice, tipo de abordaje quirargico,
grado de contaminacién asi como la condiciéon de las estructuras de localizacion en cuadrante
inferior derecho. Por otro lado el analisis regresion logistica revel6 la no utilizacién de dreno se
asocia a una menor ocurrencia de complicaciones. En otras palabras los pacientes en los que no
se usé dreno tiene una evolucion satisfactoria, y que de forma global inclusive mejor en
comparacion con el grupo con uso de dreno. Los resultados de nuestro estudio, estimulan el
continuar la busqueda y el cuestionamiento en las conductas que a diario se efectian en la
practica quirdrgica realizadas en muchas ocasiones con conocimientos basados en la tradicion
que han sido transmitido de una a otra generacion, las cuales no siempre constituyen el mejor
elemento terapéutico para nuestros pacientes limitando la calidad de atencién asi como un mejor

uso de los limitados recursos tanto humanos como materiales con los que contamos



OPINION DEL TUTOR

La Apendicitis Aguda sigue siendo la urgencia quirdrgica que con mas frecuencia
trata el Cirujano General, sin embargo ha habido pocos cambios en su abordaje y
manejo quirdrgico desde la primera apendicectomia que se registra, realizada por
Claudio Amyand en 1735, Mc Burney en 1889 que describe su técnica y luego

Semm en 1983 que realiza la primera apendilap.

En nuestro hospital el abordaje de la apendicitis complicada ha sido sinénimo de
incisiéon medial y uso de dreno, en ese sentido una corriente de cirujanos tanto a
nivel internacional como local han reportado buenos resultados con abordajes de
fosa y no uso de drenos en casos especiales. Esta controversia al igual que el
abordaje laparoscopico tiene sus ventajas claras en cuanto a: menos dias de estancia
hospitalaria, ausencia de hernias incisionales en el sitio del drenaje, infeccion del

sitio quirurgico y otras desventajas atribuidas al uso del dreno en general.

Cuando el Dr. Mario Mendoza S. me present6 y propuso que fuese su tutor en el
presente estudio, también tuve un poco de temor a los resultados esperados sin
embargo las conclusiones son convincentes, de tal manera que podria establecerse
e incluirse en un protocolo para el manejo de esta patologia. Por la tanto felicito al
autor de este trabajo por su espiritu investigativo e insto a los futuros cirujanos a

continuar y hacer estudios prospectivos al respecto.

Dr. Nicolas Boniche Sunzin

Cirujano General y Laparoscopista
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda constituye la condiciéon inflamatoria aguda abdominal mas
frecuente; aproximadamente 7% de la poblacion general sufre apendicitis en el
curso de su vida. En el hospital escuela Dr. Roberto Calderén G. se atendieron un
aproximado de 5453 casos quirdrgicos en el ano 2010 y de estos el 10%

correspondié a apendicitis aguda (Informe del Departamento de Estadistica,

diciembre 2010).

Si bien el peligro de muerte en la actualidad ha disminuido hasta menos del 1%, la
morbilidad es alta, constituyendo desde 10% en todos los casos de apendicitis hasta
47% en las apendicitis gangrenosas o perforadas de los cuales la infeccion de la

herida quirdrgica corresponde a la tercera parte de todos los casos (Sabinston,

2007 ).

La evolucion fisiopatologica de esta patologia permite encontrar una fase temprana,
apendicitis aguda focal y supurada, de cuyo manejo y tratamiento se ha estudiado
mucho tanto a nivel nacional como internacional y una fase complicada
(apendicitis gangrenosa y perforada) donde los estudios han sido limitados lo que
ha permitido mantener intervenciones terapéuticas basadas en la experiencia clinica

del cirujano. (Sabinston, 2007 )

Dentro de las complicaciones mas frecuentes asociadas a esta fase de esta patologia
se describen la infecciéon de la herida operatoria, el absceso residual, colecciones
intraabdominales, obstruccion intestinal entre otras, siendo éstas mas frecuentes

cuando el apéndice esta perforado (Sabinston, 2007 ).

Los drenajes en pacientes con apendicitis complicada son usados con el objeto de

evitar el desarrollo de abscesos residuales. Su uso se sustenta en principios



racionales y en el conocimiento empirico, pero no existe evidencia que demuestre

su utilidad absoluta.

El uso de drenos profilacticos de forma rutinaria posterior a la cirugia abdominal

hasta en afos recientes, ha sido un dogma (Roman, 20006).

En 1936, el congreso de cirujanos escandinavos sefialaban que no era preciso
drenar la cavidad del abdomen: bastaba con practicar la operacién. En ese mismo
decenio, 83 % de los cirujanos norteamericanos tampoco los usaban, tal vez
influidos por los malos resultados obtenidos al respecto cuando se colocaban

inadecuadamente, sobre todo en los abscesos subfrénicos, por cuya causa llegd a

elevarse la mortalidad a 90% (Stephen E, 1985.).

En las décadas de los 80 y 90 continuaba controvertido el tema de los drenajes en
peritonitis algunos autores reportaron evolucion satisfactoria con uso de drenos de
62% a 91% en Norteamérica y Europa (Bozza, 1992; Corona, 1995); sin embargo
ensayos clinicos de los afios 90 reportan que el uso rutinario de drenos en
apendicetomias por apendicitis perforada no aportaban ningun beneficio.

Otra revision sistematica sobre el uso de drenos de forma profilactica en cirugia
abdominal, muestra que no aportan ningun beneficio. En la misma revision se
realiz6 un meta-analisis incluyendo 4 estudios de apendicetomias perforadas y
gangrenosas encontrando que los resultados favorecian el no uso de dreno (Fanez.,

2008.).

La apendicitis complicada en sus fases gangrenosa y perforada, actualmente
constituye un verdadero reto para el cirujano general, tomando en cuenta que
nuestro centro es un hospital escuela nos gustaria conocer la evolucién clinica
postquirdrgica en pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda complicada con

peritonitis secundaria localizada segun uso de drenos, informacién que



indudablemente contribuira a fortalecer la practica medica quirdrgica en nuestro
centro asi como poder contar con informaciéon propia frente a estudios
internacionales, que permitan asimilar las nuevas conductas terapéuticas. Con este
proposito se llevo a cabo un estudio donde se compard pacientes en los que no
usaron dreno y los que si usaron, con diagnostico de apendicitis aguda complicada
con peritonitis secundaria localizada, intervenidos quirdrgicamente y que se les
realiz6 apendicectomias convencionales en el Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderon entre enero 2009 — julio 2010. En estos pacientes se evalué la evolucion

clinica postquirtrgica.



ANTECEDENTES

El manejo y estudio de la apendicitis en nuestro pafs ha estado sujeto a variaciones
minimas considerando el largo periodo de conocimiento de esta patologia tan
trecuente dentro de las patologias quirurgicas. Existen diversos aspectos estudiados
como son los relacionados al manejo quirtrgico, al cierre diferido de la herida
quirdrgica, a infecciéon del sitio quirdrgico, esquemas de tratamientos con
antibidticos, sin embargo no se ha encontrado hasta la fecha ningin estudio
nacional que haga referencia a nuestro tema de interés, tema sin definir como se
observa en la normativa N.052 emitida por el Ministerio de Salud de Nicaragua
2010 donde el manejo de la peritonitis localizada secundario a apendicitis no queda

totalmente claro en sus lineamientos.

A nivel internacional y EEUU:

Encontramos que la mayor parte de estudios han sido realizados en pacientes
pediatricos como los estudios del Dr. Guerra y cols en 1981(Guerra., 1985), y de
Tarshis, V. E. y Miasnikova, en 1996. Estos realizaron un estudio en el que se
abord¢ el tratamiento de la peritonitis en apendicitis complicada observandose una
reduccién en la estancia intrahospitalaria cuando no se utilizé dreno y se efectud

cierre de herida. (Tarshis & Miasnikova, 1990).

P. Alleman y colaboradores demostraron en su estudio, cuyo abordaje fue
laparoscopico, que tampoco existian beneficios para el uso de drenaje profilactico vy,

recomendaron que esta practica puede ser abandonada (Alleman P, 2011 Jan).

Petrowsky H. y cols. realizaron una revision sistematica en el tratamiento de
apendicetomia por apendicitis gangrenosa y perforada, encontrando que no hubo

diferencias significativas en las tasas de infeccién intra-abdominal entre los

pacientes drenados y no drenados (3 ECA; OR 1.43, IC 95%: 0,39 a 5,29). No
10



hubo diferencias significativas entre las tasas de infecciones de la herida entre
dichos pacientes (4 ECA; OR 1.75, IC 95%: 0.96, 3.19). Hubo una reduccion
significativa en las fistulas fecales sin drenaje en comparacién con el drenaje (3
ECA; OR 124, IC 95%: 1.14, 135) (Petrowsky, Demartines, Rousson, & Clavien,
2004).

A el latinoamericano:

Margarey y colaboradores, en un estudio prospectivo aleatorizado, observaron
prolongacion de la estancia hospitalaria con el uso de drenos posterior a la

apendicetomia complicada (Margarey C., 1971).

En 1992 el Dr. Eduardo Coddou y cols con el tema: utilidad de los drenajes en
peritonitis apendicular, concluy6  que no hay diferencias estadisticamente
significativas con respecto al uso y no uso de drenos, independientemente del

grado de extension de la peritonitis (Coddou y cols., 1992).

Un estudio realizado por el Dr. Jorge Norberto Roman Guzman efectuado en el
afio 2000, concluy6 que el uso de drenos intraabdominales no significa un factor

tavorable para los pacientes (Roman, 2000).

Un estudio analitico prospectivo del Dr. Carlos Alberto Pérez Estrada encontrd
datos no significativos con respecto al uso del drenos, dejando a criterio del

cirujano su uso.
Carlos Arrea y colaboradores concluyeron que los drenajes no son necesarios en la

apendicitis perforada y que su uso produce complicaciones (Arre). Igual resultado

se obtuvo en el estudio de la Dra. Marfa V. Rodriguez (Funez., 2008.).

11



A nivel nacional:
A nivel nacional y en nuestro centro hospitalario hasta la fecha no existen estudios

sobre el tema a pesar que esta patologia constituye una de las principales causas de

morbilidad he aqui que surge la importancia del mismo.

12



JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es una de las patologias quirdrgicas mas frecuente, su

diagnostico y tratamiento ha ido evolucionando en el transcurso de la historia.

En referencia al manejo de apendicitis aguda complicada que presenta peritonitis
localizada el tratamiento ha presentado pocos cambios, persistiendo con respecto

al uso de drenos un manejo tradicional.

Hasta la fecha el uso del dreno ha conllevado a mayor morbilidad para el paciente,
incremento en los costes de hospitalizaciéon asi como la necesidad de mas

incisiones quirurgicas.

El presente estudio tiene como finalidad comparar el uso de dreno y la evolucion
clinica postquirtrgica en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda complicada
con peritonitis secundaria localizada en  pacientes intervenidos por via
convencional en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez en el
periodo enero 2009 — julio2010, informacién que contribuira a fortalecer el
conocimiento y mejorar el manejo quirdrgico de esta patologia en nuestro centro

hospitalario.

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La apendicitis aguda un problema quirirgico frecuente conlleva mantener un
constante conocimiento en la evolucién de su manejo asi como las tendencias en
su tratamiento principalmente en lo referente a sus fases complicadas. A partir de
la caracterizacién y delimitaciéon del problema antes expuesto, se plantea como

pregunta rectora del problema de estudio, la siguiente:

¢Cudl es la evolucion clinica postquirirgica segin determinacion del cirujano de
usar dreno o no, tomando en cuenta la presencia de otros potenciales factores que
pudieron modificar dicha relaciéon, en pacientes con diagnéstico de apendicitis
aguda complicada con peritonitis secundaria localizada en los que se realiz6

apendicetomias convencionales, en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon,

enero 2009 y julio 20107

14



OBJETIVOS

Objetivo general

Comparar la evolucion clinica postquirdrgica segiin determinacion del cirujano de
usar dreno o no, tomando en cuenta la presencia de otros potenciales factores que
pudieron modificar dicha relacién, en pacientes con diagnéstico de apendicitis
aguda complicada con peritonitis secundaria localizada en los que se realizo
apendicetomias convencionales, en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn,

enero 2009 y julio 2010.

Objetivos Especificos

1. Determinar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes en estudio.

2. Determinar si existen diferencias entre el grupo de uso de dreno con no uso de
dreno, en relacion a la presencia de factores extrinsecos de complicaciones, y su
relacién con la evolucion postquirugica.

3. Determinar si existen diferencias entre el grupo de uso de dreno con no uso de

dreno, en relaciéon a la presencia de factores intrinsecos de complicaciones, y su

relacién con la evoluciéon postquirugica.

15



Describir los resultados de los hallazgos tranquirargicos e histopatologicos en

relacién a la instauraciéon de dreno o no, en los pacientes en estudio.

Describir ocurrencia de complicaciones segin grupo de uso de dreno, en los

pacientes en estudio.

Describir el tiempo de estancia hospitalaria segiin grupo de uso de dreno, en

los pacientes en estudio.
Estimar la fuerza de asociacién entre el no uso de dreno y la menor ocurrencia

de complicaciones, ajustada (controlado) por potenciales co-factores (factores

de confusiéon o modificadores de efecto).

16



MARCO TEORICO

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de dolor abdominal en pacientes
jovenes y una de las causas mas comunes de dolor abdominal agudo que
predomina en todas las edades; representa el 60% de las laparotomias de urgencia
(Sabiston, 1996.). Se sefala que 20 % de los apéndices inflamados que se operan

aparecen perforados.

Se estima que aproximadamente el 6% de la poblacién puede presentar una
apendicitis en algin momento de la vida. La apendicitis es rara en nifilos pequefos
ocurriendo mas a menudo en la segunda y tercera décadas. La incidencia en ambos
sexos es casi igual, excepto por una incidencia definitivamente mayor en los

hombres entre los 20 y 40 anos (Sabiston, 1996.)

La supervivencia ha mejorado desde 1940 con el uso de los antibiéticos, asi como
los avances en el conocimiento de la flora polimicrobiana, la mejora de los estudios
diagnosticos y las intervenciones radiolégicas para el manejo de los abscesos. En la
actualidad la tasa de mortalidad es del 0.25% si se consideran todas las edades

(Sabiston, 2007).

Etiologia y patogenia

El apéndice vermiforme embriolégicamente se deriva del intestino medio,
anatomicamente, la base del apéndice se origina en la cara anteroposterior del ciego
a unos 2.5 a 3 cms. por debajo de la valvula ileocecal con un diametro promedio de
0.8 cms. y una longitud que varia desde 2 hasta 20 cms (Debas, 2003, H.S. Saidi,
March 2000).

La punta del apéndice, la cual, no se encuentra fija por ninguna estructura puede

tomar diversas posiciones, siendo la mas frecuente la retrocecal en 65%, pélvica 30%

17



y extraperitoneal en 5% de las apéndices por lo que dificulta un poco el diagnostico

(Bokus., 1990. David C. Sabiston, 1996; Seymur 1. Schwartz, 1996).

La obstruccién luminal es el factor inicial de este proceso inflamatorio apendicular,
sin embargo, dicha obstruccién se identifica sélo en 30 a 40% de los casos (Kasper
y Hauser, 2005); en nifos, adolescentes y adultos jovenes la causa mas frecuente es
hiperplasia linfoide, en los adultos los fecalitos causan obstruccion hasta en el 80%

de los casos. Los fecalitos se asocian con incremento de riesgo de apendicitis

complicada (Bell, 1996,; Nyhus, 1996).

La obstrucciéon desencadena desérdenes post-obstructivos y que dependen de la
interaccion de cuatros factores que son:

* Contenido de la luz apendicular.

=  Grado de obstruccion.

= Secrecién continua de mucosa.

= (Caracter no elastico de la mucosa apendicular.

Estos fenémenos ocurren de manera sucesiva y se explican de la siguiente forma:
primero la acumulaciéon del moco en la luz distiende el 6rgano, que sélo tiene
capacidad de 0.1 a 0.2 ml, elevando la presion intraluminal a cifras de hasta 60
cmH20 (Dennis L. Kasper & Hauser, 2005)las bacterias de la luz convierten,
posteriormente provoca mayor aumento de la presion intraluminal por la secrecion
continua, agregando a esto la capacidad poco elastica del apéndice, lo que crea un
ciclo vicioso, luego la obstrucciéon linfatica causa edema de la mucosa
correspondiendo con la apendicitis focal aguda. Después ocurre obstruccion
venosa causando mayor edema e isquemia del apéndice, las bacterias producen
invasion a través de la pared apendicular conllevando a la apendicitis supurada. A
continuacion hay trastornos del riego arterial provocando apendicitis gangrenosa

para finalmente llegar a la perforaciéon sobre todo en el tercio medio del borde

18



antimesentérico lugar donde los infartos elipsoidales pueden sufrir perforaciéon con

escape de bacterias y contaminaciéon de la cavidad peritoneal. (Bokus., 1990;

Sabiston, 1996.; Spiro, 1986; Schwartz, 1990)

Cuadro Clinico

Los sintomas de la enfermedad han sido reconocidos y también algunas
caracteristicas particulares, la anorexia se encuentra presente entre el 61% y 92% de
los casos, nauseas entre el 74% vy 78%, vomitos 49% a 64%, el vomito
universalmente sigue al inicio del dolor. La constipaciéon o diarrea puede verse
entre el 4% y el 16% de los casos, existe historia de un episodio similar previo de
dolor hasta en el 23% de los pacientes. Cuando el cuadro clinico es clasico no se

requiere de mayores investigaciones (Alvarado, 1986; Crnogorac y Lovrenski,

2001).

El diagnostico de apendicitis complicada se asocia al cuadro de una peritonitis por
lo cual su evolucién y signos clinicos se describen en base a este estado

tisiopatologico. Un tercio de las apendicitis se presentan como perforadas.

En caso de perforacién se acentian los signos clinicos del paciente y el dolor
pudiera abarcar mas alla de la fosa ilfaca derecha, en especial en aquellos pacientes
que no hacen buena defensa con el epiplon por no localizar la reacciéon que causa
la materia que escapa de la apéndice infectada. Dicha perforacién ocurre en menos
del 20% en las primeras 24 horas y aumenta al 70% después de las 48 % horas
(Sabiston, 1996. ; Kasper & Hauser, 2005; Duran, 1992; Parrilla, 2010.).

Prondéstico

El riesgo de muerte por apendicitis aguda no gangrenosa es menor al 0.1%, en la

gangrenosa del 0.6% y cuando hay perforacion 5% (Francisco Azzato, 2008.).
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La morbilidad es de 10% en todos los pacientes, un tercio de ellos, es debido a
sepsis de la herida quirdrgica. La gangrena o perforacién aumenta el riesgo de
morbilidad hasta cuatro o cinco veces con indices de infeccion de la incision de la
herida de un 15 - 20%. Segtn otras publicaciones las complicaciones en apendicitis
no perforada se presenta en solo 3.1% de los pacientes y en el 47.2% de las
perforadas. Por tanto, el prondstico depende de lo temprano que se realice el
diagnéstico y el tratamiento quirdrgico definitivo (Sabiston, 1996.; Zinner & Ashley,

1998; Schwartz, 1996).

Si bien el peligro de muerte en la actualidad ha disminuido hasta menos del 1%, la
morbilidad es alta, constituyendo desde 10% en todos los casos de apendicitis hasta
47% en las apendicitis gangrenosa o perforada de los cuales la infeccion de la

herida quirdrgica corresponde a la tercera parte de todos los casos (Sabiston, 1996.;

Zinner & Ashley, 1998; Schwartz, 1996).

La apendicitis gangrenosa es la etapa previa a la perforacion y los diferentes autores
consultados refieren que en esta un buen manejo o buena manipulacién de la pieza
apendicular y sin existir evidencias de perforaciéon o presencia de material
purulento libre en la cavidad abdominal, hacen posible el cierre primario de la
herida e innecesario el uso de drenos. Este manejo permite menos dias de
hospitalizacién, menos molestias para el paciente y la menor posibilidad de

infeccion nosocomial de la incision (Sabinston, 2007; Schwartz, 1996).

El tiempo de evolucion ha sido demostrado como el factor mas influyente en la
presentacion de apendicitis complicada. Debido al retraso en la atencién, la
enfermedad sigue su curso natural por etapas, como se ha descrito, hasta llegar a la

perforacion con la subsiguiente produccion de peritonitis, absceso o plastron

(Telford, 1996:).
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Examenes de Laboratorio e Imagen

En la biometria hematica completa (BHC) se encuentran los glébulos blancos
elevados en un 70% - 90% de los pacientes, con desviacion a la izquierda en mas
del 75% de los mismos de manera temprana cuando los glébulos blancos atn son
normales. La neutrofilia incrementa hasta un 80% después de las primeras 24 horas.

(Dunn-MBBSFACEM.).

En Apendicitis aguda temprana es normal encontrar en la mayoria de los casos
alteraciones de la Biometria Hematica Completa aunque sean minimas, vemos
globulos blancos mayores de 11,000 por milimetros cubicos en las primeras 24

horas hasta en un 40% de los casos. Después de 24 horas los glébulos blancos son

mayores de 11,000 en el 90% de los casos (Dunn-MBBSFACEM, 1999).

En el examen general de orina (EGO) se encuentran mas de cinco glébulos
blancos o glébulos rojos por campo de alto poder en el 30% de los casos de

apendicitis aguda.

La bacteriuria esta presente en el 15% de los pacientes si el cuadro de apendicitis es

en posiciéon retrocecal y la duracién mayor de 48 horas (Dunn-MBBSFACEM).

Existen medios auxiliares que pueden utilizarse cuando hay dudas diagnosticas. El
cirujano puede apoyarse en estudios imagenologicos como el ultrasonido (US) y la
tomografia axial computarizada (TAC). La sensibilidad del ultrasonido y la
especificidad del mismo para apendicitis aguda es de 78% a 94% y 89% a 100%
respectivamente. La sensibilidad por TAC y la especificidad de la misma es de 92%

a 100% y mayor de 95% respectivamente (Padilla, 2000.).
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La laparoscopia ofrece la oportunidad no soélo para establecer el diagnéstico, sino
también para realizar la apendicetomia. Por lo tanto, su valor y la frecuencia con la

que se utiliza han aumentado considerablemente en los ultimos 10 afios (Debas,

2003).

Tratamiento

El manejo es quirtrgico (apendicectomias) siempre por lo que se debe de preparar

preoperatoriamente a todos los pacientes con:

1. Hidroterapia.

2. SNG. Particularmente en pacientes distendidos (ileo) y con peritonitis.

3. Control de 1a fiebre.

4. Antibidtico profilactico como: Cefoxitina, metronidazol, cefuroxima
administrandose 30 minutos antes de la cirugfa o en el transquirdrgico para
pacientes que presenta apendicitis no complicada y utilizando regimenes de
antibi6ticos asociados como clindamicina, con aminoglucésido o metronidazol con
aminoglucosido, para el manejo de los casos complicados, entre otros, se
recomiendan, también, antibiéticos de amplio espectro, para cubrir
microorganismos aerobios de los cuales los mas comunes fueron E. Coli, seguido
por Streptococcus y Pseudomonas. Y los anaerobios mas frecuentes aislados

fueron los bacteroides.

Apendicitis: fase focal aguda y fase supurada

La longitud 6ptima de la terapia con antibiéticos no se conoce. En casos sencillos
de apendicitis aguda, corresponde al grupo de heridas limpias — contaminadas, por
lo que esta indicada la profilaxis antibiotica: Cefoxitina dosis tnica, Clindamicina +
Gentamicina dosis unica o dosis de 24 horas, amoxicilina / 4acido clavulanico,
metronidazol, ceftriaxona, metronidazol + Gentamicina (Ana, 2000; "Guias

Diagnosticas “Apendicitis Aguda” ", 2002; Tamayo, 1999).
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Apendicitis en fase gangrenosa: cae en el grupo de heridas contaminadas; esta
indicada la profilaxis, cefoxitina, Clindamicina + Gentamicina mantener por 48
horas, metronidazol + Gentamicina, amoxicilina / 4cido clavulanico, Hay
controversia, algunos consideran un proceso infeccioso resecable, facilmente
eliminable por la operacién y consecuentemente no requieren terapia antibiotica
postoperatorias y otros como en nuestro hospital si considera también manejo en
el postoperatorio(Ana, 2000 ; "Guias Diagnésticas “Apendicitis Aguda” ", 2002 ;
Tamayo, 1999).

Apendicitis perforada cae en el grupo de heridas sucias, por lo que el manejo
antibiético pre-y postoperatorio es imperativo: cefoxitina en el prequirdrgico y
continuar en el postoperatorio mas Amikacina y Metronidazol o clindamicina +
Gentamicina mantener al menos 5 dias (Ana, 2000; "Guias Diagnosticas

“Apendicitis Aguda” ", 2002; Tamayo, 1999).

Un uso racional de antibiéticos que posea un espectro contra gram negativos y
anaerobios, minimizara la incidencia de sepsis postoperatoria, como la infeccion de
herida quirdrgica y las complicaciones intraabdominales. En la apendicitis aguda
simple su uso es profilactico. Una apendicitis gangrenosa sin formaciéon de material
purulento representa una infeccion resecable que no requerira mas de 24 horas de
antibidticos. A los casos de apendicitis con perforacién y presencia de pus
intraperitoneal habra que tratarlos durante mayor tiempo minimo 5 dias (Ana, 2000,
"Guias Diagnosticas “Apendicitis Aguda” ", 2002; Tamayo, 1999; Xavier Guirao
Garriga, 2000.).

Para la apendicitis aguda el tratamiento consiste segin la mayoria de los autores en
cefalosporinas de segunda generacién (cefoxitina o cefotetan), para cubrir

gérmenes Gram negativos y anaerobios. En los pacientes con rotura del apéndice
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se utiliza frecuentemente una triple terapia (Ampicilina, Gentamicina y
metronidazol o clindamicina) sin embargo hay controversia en cuanto al esquema
triple, se comenta; E. Coli y Bacteroides fragilis son los dos gérmenes mas
comunes aislados en apendicitis perforada. Con esto la preocupacion es cubrir

aerobios y anaerobios.

Recientemente se ha visto que es inusual identificar Enterococos en apendicitis
perforada, y si se cultivan los Enterococos raramente son suficientemente
virulentos para causar complicaciones. En consecuencia muchos cirujanos dejaron
de usar Ampicilina en el esquema terapéutico, gentamicina y clindamicina son

suficientes.

Incisiones quirtrgicas: de McArthur- Mcburney, la mas utilizada en nuestro medio,
también incisiones transversas (Davis Rockey), y linea media (Bokus., 1990. ;

Sabiston, 1996. ; Sacristan, 1992; Schwartz, 1996 ).

Complicaciones mas frecuentes de Apendicectomia

En las apendicitis agudas sin perforacion en 5% de casos hay complicaciones. En
las apendicitis agudas con perforacion las complicaciones se presentan en un 30%-
40% de casos (Doherty, 2001; Escobar, 2000,).

Infeccion de heridas

Complicaciéon mas frecuente de las apendicetomias, ocurren hasta 30% de

pacientes.

La infeccion debe sospecharse ante la presencia de fiebre o dolor en la herida, con

sighos como enrojecimiento, aumento de calor local y tumefaccion. Los gérmenes
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hallados en las heridas infectadas son los mismos de los cultivados en el liquido
peritoneal en caso de perforaciéon, los mas comunes son: Bacteroides fragilis, E.
coli, Klebsiella, Enterobacter. Esta complicacion determina una prolongada
hospitalizaciéon e incapacidad. No se ha determinado la eficacia de antibidticos

sistémicos para evitar esta complicacion (Parrilla, 2010.; Ramirez, 2000).

Abscesos

Absceso pélvicos, subfrénicos, intraabdominales ocurren en el 20% de pacientes

con apendicitis gangrenosa o perforada.

Usualmente son debidos a contaminacién preoperatorio de la cavidad peritoneal

por organismos, que se escapan de un apéndice gangrenoso o perforado ((Parrilla,

2010.; Ramirez, 2000).

Ocasionalmente un absceso se forma alrededor de fecalitos retenidos u otros
cuerpos extrafios, usualmente se presenta después de una apendicectomia. Absceso

pelviano no es infrecuente en el postoperatorio, es muy comun con la perforacion.

Se manifiesta habitualmente entre el quinto y décimo dia del postoperatorio, los
sintomas y signos son fiebre, dolor abdominal e ileo, tacto rectal describe masa de
consistencia blanda que abomba la cara anterior del recto ("Complicaciones de

Procedimientos Comunes.," 1983.; Ramirez, 2000).

Ileo Paralitico

Usualmente presente en los casos de apendicitis complicadas, que precisa la
bl
prolongacion de administracion hidroelectrolitica. Puede asociarse a cuadros de

obstruccion intestinal (Pascual Parrilla, 2010.).
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Fistula Cecal

Usualmente no es una complicacion peligrosa de apendicetomia. Pueden ser
debidas a cuerpos extrafios retenidos, tal como una esponja, gasa, material de
sutura, necrosis del ciego, absceso periapendicular sobrepasado; erosion del ciego
por el dreno, enteritis regional, obstruccién del colon por neoplasia no detectadas,
retencion de moco producto de punta del apéndice. Algunas fistulas cierran
espontaneamente, otras requieren garantizar cierre por cirugia (Pascual Parrilla,

2010.).

Pileflebitis

Es resultado de trombosis séptica del drenaje venoso apendicular. Hepatomegalia
con hipersensibilidad, ictericia y un perfil hepatico alterado sugieren la extension,
llegando a desarrollar abscesos hepaticos multiples (Bokus., 1990. ; Sabinston,

2007 ; Ramirez, 2000).

Afortunadamente, ahora que los antibioticos son utilizados ambos antes y después
de la apendicectomia, es complicacién rara (Bokus., 1990.; Sabinston, 2007;

Ramirez, 2000).

Mucocele: Es resultado final de secreciéon continua de moco por la mucosa
apendicular frente a obstrucciéon apendicular (Bokus., 1990. ; "Complicaciones de

Procedimientos Comunes.," 1983.; Ramirez, 2000).

Intususcepcion del mufidon apendicular: Es una complicacion rara con menos de 20
casos descritos. LLa mayoria de los casos se producen dentro de las dos semanas de
la operacién; no obstante los sintomas pueden comenzar después de los seis anos.

La mayoria son intususcepciones cecocolicas aunque se han descrito {leo-cecal.
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Complicaciones Tardias
Se presentan después de los 30 dias (Pascual Parrilla, 2010.; Xavier Guirao Garriga,
2000.).

® Hernia incisional. A través de la incision en fosa iliaca derecha con
antecedentes de infeccién prolongada y drenaje grande en el sitio de la
hernia.

" Obstruccion mecanica. Producida por la presencia de bridas intestinales;
mas frecuentes en las apendicitis complicadas.

» Infertilidad. Un absceso en fosa iliaca derecha en mujeres puede provocar

obstruccion de las trompas hasta en un 31%.

Peritonitis

El concepto de peritonitis Se designa como peritonitis aguda a la inflamacion
aguda del peritoneo, independientemente de su etiologia. En general ocurre como
consecuencia de la contaminacién bacteriana o quimica del peritoneo debida a la
perforacion del tubo digestivo o a la obstruccién e inflamacién de una viscera
hueca (colecistitis, diverticulitis, apendicitis). La incidencia aumenta con la edad y el
numero de enfermedades concomitantes. La edad y el sexo influyen en la etiologia
y la evolucion de la peritonitis. Entre las causas asociadas con la edad se destaca la
prevalencia de diferentes enfermedades en jovenes y ancianos, siendo la evolucion
mucho mas benigna entre los primeros, en los que el cuadro se ve contenido por
barreras inmunitarias y nutricionales y por respuestas adecuadas que facilitan la
recuperacion. La influencia del sexo se observa en las peritonitis relacionadas con

infecciones ginecoldgicas. (Sabinston, 2007; Tellado y Moya, 2005)

Las peritonitis pueden ser clasificadas de acuerdo con: a) un enfoque clinico

quirargico, b) la extension y ¢) el origen.
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Clasificacion segun la extension.

En este sentido se diferencian dos grandes grupos: las peritonitis difusas o
generalizadas y las circunscritas o localizadas. En las primeras se halla afectada toda
la cavidad, mientras que en las segundas el compromiso es parcial, con indemnidad

absoluta de la mayor parte de la misma.

Clasificacion segun el origen.

Segun su origen, las peritonitis se agrupan en primarias, secundarias y terciarias.
Las peritonitis primarias son aquellas en las que no se demuestra la existencia de
una fuente de contaminaciéon evidente relacionada con algin 6rgano del tracto
gastrointestinal o intraabdominal; la via de infecciéon es preferentemente
hematodromica (los gérmenes acceden por via sanguinea a partir de un foco
alejado). Son mas frecuentes en nifios (con antecedentes de infeccién respiratoria,
otitis, cirrosis posnecrotica o sindrome nefrético), y los microorganismos
prevalentes son cocos grampositivos (Streptococcus pneumoniae) y estreptococos
del grupo A. Entre los adultos la causa mas frecuente es la cirrosis alcoholica, con
predominio de microorganismos de origen entérico como la E. coli y raramente de
anaerobios. En esta poblacién es responsable de hasta el 30 por ciento de los
cuadros infecciosos que desarrollan a lo largo de su enfermedad, hallandose
presente en el 10 por ciento de los pacientes que requieren internacion por dicha

hepatopatia. La segunda causa de peritonitis primaria en el adulto es la tuberculosis.

En las peritonitis secundarias (que constituyen el grupo mas importante por su
frecuencia) el cuadro es subsecuente a un episodio séptico abdominal,
predominando en su etiologia las afecciones del tubo digestivo de donde proviene
generalmente la flora contaminante. Las fuentes posibles son multiples, abarcando

enfermedades, traumatismos y lesiones o complicaciones quirirgicas.
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Las peritonitis terciarias consisten en cuadros difusos, persistentes, rebeldes al
tratamiento quirtrgico, relacionados con un foco séptico oculto, con una infeccion
crénica intestinal, o con la existencia de translocacion bacteriana (Sullivan BJ, 1991).
Ejemplo caracteristico de foco séptico oculto lo constituyen las peritonitis
postoperatorias (ya sea por persistencia de la afeccion que motivé la intervencion

original o por una complicacién quirtrgica).

Formas anatomoclinicas mas frecuentes

Peritonitis localizada

Compromete y se circunscribe a una region especifica y esta relacionada con la
afeccion inflamatoria de un determinado 6rgano. Su forma de presentacioén puede
ser la de un acumulo liquido (derrame o coleccién), de un absceso o de un plastron
en cuyo seno se encuentra el factor desencadenante. La peritonitis localizada es
mas frecuente en la forma no complicada de la apendicitis y la diverticulitis, y los
signos fisicos se circunscriben al area de la inflamacion Las cifras de mortalidad
son menores de 10% en caso de peritonitis no complicada que ocurre por ulcera
perforada o rotura del apéndice vermiforme o de un diverticulo en una persona

por lo demas sana. (Kasper y Hauser, 2005).

Presentacion clinica de la peritonitis localizada. En la etapa inicial no se observan
habitualmente signos generales, salvo los correspondientes a la presencia de un
foco supurado. La curva térmica se corresponde con la caracteristica fiebre en
picos de los abscesos. Los vomitos son infrecuentes, excepto en los abscesos
subfrénicos y en los de la transcavidad de los epiplones, en cuyo caso se deben al

ileo gastrico. El transito intestinal se halla habitualmente conservado.
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Peritonitis postoperatoria

Es la que sobreviene a una intervencién quirdrgica, pudiendo estar relacionada con
la patologia que motivé la operacion (persistencia del foco) o con una
complicacién postoperatoria (por ejemplo, la dehiscencia de una anastomosis
intestinal). El cuadro es similar al de la peritonitis secundaria, aunque su
diagnostico se dificulta por las alteraciones anatomofuncionales provocadas por la
operacion. La mortalidad por peritonitis postoperatoria se encuentra en un rango

de 40-60% (Pacelli F, 19906).

La sospecha de infeccién posquirtrgica se establece en base a los elementos que
brinda el examen clinico del paciente y se confirma mediante estudios

complementarios. Existen por lo tanto criterios subjetivos y objetivos:

Criterios para el diagndstico de peritonitis postoperatoria

Criterios SUBJETITOS

-Curso postoperatorio inadecuado.

-Desorientacion, desasosiego o excitacion.

Criterios OBJETIVOS

-Examenes de rutina insatisfactorios (leucocitosis, creatinina elevada, neutrofilia
con granulaciones toxicas).

-Episodios de hipotension. Mal manejo de los fluidos o ritmo urinario
estrictamente dependiente de la expansion.

-Presencia de fallas organicas.

-Fiebre.
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-Aumento del nitrégeno urinario (superior a 17g/1).

-Aumento de la pv02.

-Aumento del transporte de oxigeno.

-Imagenes patoldgicas (ecografia o tomografia axial computada) que demuestran
derrames, colecciones o infiltracién edematosa de mesos y peritoneo.

-Desvios en los indices o scores (como el APACHE o el IPREA).

-Puncion diagnéstica positiva.

-Incremento de la presion intraabdominal superando los 25 mmHg.

-Desde el punto de vista anatomopatolégico se suele caracterizar por la presencia
de abscesos multiples, ubicados entre los pliegues del mesenterio (abscesos entre

asas) o en la vecindad de las suturas intestinales. (Oria, 2002).

Peritonitis generalizada o difusa

Afecta toda o la mayor parte de la gran cavidad, aunque puede respetar algun
determinado espacio por existir bloqueos previos. Los signos y sintomas son

diseminados y la repercusion global es importante. Sus caracteristicas particulares.

Etapas en la evolucion natural de la peritonitis difusa:

1. Inicial. Comienza en el momento en que el peritoneo es agredido y se caracteriza
por la violenta respuesta local. Dura entre 6 y 12 horas.

2. De estado. Sucede a la anterior. Se advierte el agravamiento de las condiciones
locales y el comienzo de la respuesta general, coincidiendo con la fase
hiperdinamica de la sepsis. Dura entre 12 y 36 horas.

3. De complicaciones. Se observan complicaciones en 6rganos intraabdominales y
falla multiorganica, dura entre 24 y 96 horas.

4. Etapa terminal. El shock es de dificil manejo y se debe a factores neurogénicos,

toxicos y hemodinamicos. Por dltimo se instala la falla multiorganica que no cede a
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pesar del drenaje de la cavidad y conduce a ia muerte en plazos variables que
dependen de las reservas energéticas y de las medidas de sostén. En otros casos la
muerte puede ser mucho mas temprana en el curso evolutivo de la peritonitis,
debiéndose a una respuesta anafilactica causada por la absorcién masiva de

exotoxinas bacterianas.

Drenos

El manejo de heridas contaminadas intrabdominales con drenos maneja su
sustento teérico en los principios del mismo como son. (Duran H Sacristan, 1992;

Gomez Ospina, mar.1989.).

Drenajes Terapéuticos

El objetivo de un drenaje terapéutico es drenar una coleccion liquida, restos
desfacelados o de gas desde una cavidad, produciendo el menor stress al paciente

(Pascual Parrilla, 2010.).

Drenajes Profilacticos:

Como ya hemos detallado, el objetivo de estos drenajes es permitir la salida de
exudados. Este es naturalmente un punto de controversia ya que para muchos
cirujanos, la mayor parte de los exudados seran reabsorbidos por el propio

organismo.

La duda se origina con los contenidos hematicos, biliosos, etc, los cuales seran muy
buenos medios de cultivo para microorganismos circulantes. De este modo, se
entendera que los drenajes profilacticos se indicaran en los casos de grandes

disecciones o anastomosis de alto riesgo.
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Permanencia de los drenos:

Esta es nuevamente un area de controversia ya que dependera en gran parte del

cirujano responsable.

Los criterios que se deben tomar en cuenta para su retiro son:

1. Calidad del exudado:
Seroso

Serohematico
Hematico franco
Purulento

Fecaloideo

2.- Débito:

En relacion al débito hay que tener en cuenta la cavidad que se esta drenando y la
calidad del exudado. Los drenajes conectados a la cavidad peritoneal se extraeran
por orden del cirujano responsable en un periodo entre 3 y 7 dias. En el caso de
haberse establecido una filtracion (biliar, anastomotica, etc.), el retiro se efectuara

una vez constatado un bajo débito y establecido el trayecto fistuloso.
Riesgo de los drenajes:

" Infeccidn retrograda.

* Infeccién en el sitio de su insercion en la piel.

* Compromiso de la vitalidad de estructuras adyacentes al dreno y necrosis de

las mismas.

33



Otro riesgo aunque infrecuente, es la dificultad de su retiro ya que puede
haber quedado fijo a la sutura del cierre de la aponeurosis.

Exteriorizacion de estructuras fijas al drenaje (epiplon, asas intestinales).

En forma alejada se ha visto algunos casos que desarrollan una hernia

incisional en el sitio del drenaje.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio (Tipo de disefio)

En el presente estudio se realizé6 una comparacién de la evolucion clinica asi como
de complicaciones asociadas a la utilizaciéon de drenos o no en pacientes con
diagnostico de apendicitis aguda complicada con peritonitis secundaria localizada
en los que se realizé apendicetomias convencionales en el Hospital Escuela Dr.
Roberto. Se consideré a los pacientes en los que se utilizé6 drenos como expuesto
y alos que no lo utilizaron como no expuestos a la intervenciéon. Este estudio es
clasificado como epidemioldgico, observacional, analitico (comparativo),

transversal.

Epidemiolégico: Las investigaciones epidemioldgicas envuelven el estudio de la
ocurrencia de las enfermedades (distribucion y frecuencia de las enfermedades y
sus determinantes) (Rothman y Greenland 2001). Aqui investigamos la ocurrencia
de complicaciones expresadas en forma de prevalencia y proporciones (Sepsis,
infeccién de herida quirdrgica, fistulas, fuga intestinal, Tleo, obstruccion, etc.),
tiempo de estancia intrahospitalaria y la influencia del uso del dreno y los factores

transoperatorios.

Observacional: En estos estudios el investigador examina la distribuciéon o los
determinantes de un evento, sin intentar modificar los factores que los influencian
(Rothman and Greenland 2001; Checkoway and Pearce 2004). Por el contrario en
los estudios no observacionales (ej. estudios experimentales) el investigador tiene
cierto control de la exposicion y evalaa los efectos de dicha intervencion. El disefio
de este estudio no implicaba asignacién de los factores de exposicion, unicamente

se evaluo el estatus de exposicion usando como factor la utilizacién de los drenos.
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Analitico: Este estudio pretende estimar la asociacion entre el uso de drenos como
tactor de exposicion y la ocurrencia de complicaciones asi como tiempo de estancia
intrahospitalaria; en comparaciéon con el grupo que no uso de drenos (grupo no
expuestos). Por lo que se comparan dos grupos distintos de individuos clasificados
por su factor de exposiciéon. Por otro lado, se plantean una serie de hipotesis en
relacion a la asociaciéon de factores de exposicion (drenos-complicaciones y
estancia intrahospitalaria). La presencia de grupos de comparacién y la formulacion
de hipoétesis representan criterios para definir a un estudio como analitico

(Rothman y Greenland 2001; Checkoway y Pearce 2004)

Transversal: En un estudio transversal toda la informacién obtenida o relacionada
a un individuo se refiere a un mismo momento en el tiempo, ya sea informacion
relacionada con la exposiciéon o informacién relacionada con el efecto, o con
ambos, pero la caracteristica fundamental es que la medicion de la exposicion o el
efecto se realiza en una unica ocasiéon (Rothman and Greenland 1998; Checkoway

and Pearce 2004

" Medicion de la exposicion: Los pacientes participantes en el estudio fueron
clasificados en dos grupos de acuerdo al uso del drenos (al momento del
estudio). En este estudio el uso del dreno fue considerado como un factor

de exposicion.

" Medicion del efecto: La presencia de complicaciones, asi como la
prolongacion en la estancia hospitalaria fue evaluado en los pacientes con

uso y no uso de dreno en una sola ocasion.

Es decir la medicién de la exposicion y del efecto se realizé en una sola ocasion y
de forma simultanea. Estos representan criterios para definir un estudio como

transversal (Rothman and Greenland 2001; Checkoway and Pearce 2004).
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Area de estudio

El estudio se realiz6 en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderéon de la ciudad de
Managua, el cual es un centro de segundo nivel de atencién en salud, cuenta con un
servicio de cirugia general que dispone de 35 camas dispuestas también para la
atencion de las diversas subespecialidades. (Cirugia vascular y torax, cirugia

oncologica, cirugia plastica, cirugia urologica)

Universo y muestra de estudio

Universo

Al ser el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén un Hospital de Referencia
Nacional, asumimos que la disponibilidad de recursos humanos y tecnoldgicos es
similar a la de los otros hospitales de referencia general, pero mejor que la de los
hospitales del interior. Sin embargo no creemos que haya diferencias relevantes en
cuanto a las caracteristicas de los pacientes atendidos en el HERCG en
comparaciéon con otros hospitales que de interés para nuestro estudio. Por lo antes
expuestos, consideramos que la informaciéon obtenida en nuestro estudio es
aplicaba a todo paciente con diagnéstico de apendicitis complicada en los que se
realiza apendicetomias en Nicaragua. El equipo investigador no tuvo acceso a

cifras oficiales del pafs, por lo que asumimos un universo de tamafio desconocido.

Poblacion Fuente (Poblacion accesible)

La poblacion fuente esta definida por el segmento de poblacién a la cual tiene
acceso el investigador. Por lo que la poblacién estuvo definida por aquellos
pacientes que son atendidos en el HRCG. Durante el 2010 se intervinieron 5453
casos. En general se considera que el 10% de todos los casos intervenidos,
representan casos de apendicitis aguda.
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Poblacion de estudio

Esta esta definida por el segmento de la poblacién fuente que cumple con criterios
de seleccién establecidos por el equipo investigador. Por tal motivo nuestra
poblacién de estudio esta constituida por 143 casos de pacientes con apendicitis
complicada. De estos se excluyeron 10, quedando 133 pacientes que cumplieron

los critetios.

Muestra

Debido a que el nimero de pacientes identificados que cumplieron los criterios de
seleccion fue de 133, se determind que era factible evaluar al total de pacientes de
la poblacién de estudio. Independientemente de haber investigado al total de la
poblacién de estudio se realizé una evaluacion a posteriori de las propiedades de la

muestra (precision y confianza) en relacion al universo tedrico.

Para esto se despejo6 la precision (e) a partir de la siguiente férmula:

N ch:z P(1-P)

(N-Me? + z_,P(1-P)

donde

z . : .
al2 z  correspondiente  al  nivel de  confianza  elegido

P: proporciéon observada de la variable de interés (0.15)
N: tamafio de la poblacién - 230

e: error maximo
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Resultados del analisis

Total de la poblacién (N)

(Universo no determinado)

Nivel de confianza o seguridad (1-a) 90%
Precision (d) 6%
Proporcién (valor observado del parametro que queremos medir) 21%

(ocurrencia de complicaciones)

TAMANO MUESTRAL (n) 125

La aplicacion de la férmula seleccionada y la determinacién de la precision se llevo

a cabo con el programa: PS Power and Sample Size Calculation, version 2.1-

2007(Copyright © 1997 by William D. Dupont and Walton D. Plummer).

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 15 afios con diagnéstico de apendicitis complicada
(gangrenosa y/o perforada) considerado como diagndstico preoperatorio y
confirmado transquirdrgicamente con peritonitis localizada que utilizaron o no

drenos.

Pacientes sin diagnéstico preoperatorio de apendicitis complicada pero con
hallazgos macroscopicos transquirargico de apendicitis complicada con peritonitis

localizada que utilizaron o no drenos.

Pacientes cuya nota operatoria no concluya cuadro de apendicitis complicada pero
su reporte histopatolégico confirme fases complicadas de la apendicitis

(gangrenosa y/o perforada).
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Apendicectomia abierta (abordaje por fosa o incisién infraumbilical linea media).

Criterios de exclusion

1. Existencia de patologias quirtrgicas (apendicitis amyand, diverticulos de meckel
complicados, hemicolectomias  por apendicitis complicada, colecistitis
concomitante, abscesos tubo ovaricos) identificadas transquirdrgicamente, que
modificaron la técnica quirtrgica, conllevaron a un procedimiento adicional, o
requirieron uso de drenos.

2. Pacientes con comorbilidades inmunosupresoras que interfiera con su actividad

inmune normal.

Técnicas y procedimientos para obtencion de la informacion

Se solicité reporte del total de casos de apendicectomia realizados durante el
periodo de estudio. Debido a que no existian archivos diferenciado de los casos
segun criterio de interés, se efectud revision manual de los expedientes

seleccionandose los que cumplieron los criterios de ingreso al estudio.

Posteriormente los datos se recolectaron mediante el llenado de fichas, se revisé el
libro de resultados de estudios histopatologicos del servicio de Patologia del

Hospital cuando no se encontré reporte del mismo en el expediente.

La ficha de recoleccién de la informacion consta de los siguientes acapites:

* Datos generales.

" Datos de tiempo de evolucion clinica.

* Datos de diagnostico pre quirdrgico.

* Datos del cirujano que efectud el procedimiento.

* Datos de hallazgos transquirtrgico.
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* Datos de tipo de abordaje quirargico

* Datos de fase evolutiva de apéndice y grado de contaminacion
* Datos de tiempo intrahospitalario.

* Datos de complicaciones postquirurgicas.

* Datos de uso de antibioticos.

* Datos de reporte histopatolégico

Métodos de procesamiento y andlisis de la informacion

Creacion de la base de datos
La informaciéon obtenida a través de la aplicacion de la ficha de recoleccion fue
introducida en una base de datos utilizando el programa SPSS 18 version para

Windows.

Analisis estadistico

Se elaboraron tablas de frecuencias (absolutas y porcentajes) de cada una de las
variables cualitativas (categoricas). Los datos son presentados en forma de tablas de
contingencia y graficos de barras. Posteriormente se realizaron los cruces de

variables conforme el plan de analisis previsto.

Estadistica analitica

Analisis bivariado: Para estimar la asociacion entre dos variables categoricas se
utiliz6 la prueba de chi2 (X2) para significancia estadistica al comparar dos
variables categbricas. Al comparar una variable categérica con una cuantitativa se
us6 la prueba de T-Student. Se consideré que una asociaciéon o diferencia fue
estadisticamente significativa, cuando el valor de p fue <0.05. Los resultados se
expresaron en tablas y graficos para facilitar su interpretacion. Para evaluar la
fuerza de asociacion se estimaron los Odds Ratio de las variables relevantes, a

través de modelos de regresion logistica multivariado crudos y ajustados.
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Listado de variables y cruce de variables incluidos en el analisis
1. Edad

2. Sexo

3. Procedencia

4. Tiempo de inicio de sintomatologia

5. Diagnéstico pre quirurgico

6. Procedimiento quirurgico realizado

7. Patologias comoérbidas

8. Cirujano que efectud cirugia

9. Fases evolutivas del apéndice

10. Contaminacion transquirdrgico

11. Volumen de contaminacién transquirirgico
12.Segmento apendicular afectado

13. Condicién del munoén apendicular

14. Estado de estructuras intrabdominales de localizaciéon en CID
15.Tiempo de cirugia

16.Dias de hospitalizacion

17.Uso de drenos

18.Total de dias de uso de drenos

19. Complicaciones postquirdrgicas

20.Uso de antibiéticos profilacticos/ terapéuticos
21.Grupo/ farmacolégico de antibidticos utilizados
22.Re intervenciones

23. Diagnostico histopatolégico



Analisis bivariado

Tipo de abordaje  quirdrgico/complicaciones
especificas

Prueba de Chi2

Tipo de abordaje quirirgico/uso de drenos

Prueba de Chi2

Tiempo quirurgico/uso de drenos T de Student
Dias de hospitalizacion/ uso de drenos T de Student
Dias de hospitalizacién/ complicaciones T de Student

Complicaciones especificas/uso de drenos.

Prueba de Chi2

Uso de antibidticos/Uso de de drenos

Prueba de Chi2

Reintervenciones/Uso de drenos

Prueba de Chi2

Fase evolutiva del apéndice transquirargica/Reporte
histopatolégico

Prueba de Chi2

Analisis multivariado

Primer modelo de regresion (crudo) Regtresion logistica
Variable dependiente: Complicaciones multinomial

Variable independiente: Uso de dreno

Segundo modelo de regresion (ajustado) Regresion logistica
Variable dependiente: Complicaciones multinomial

Variable independiente: Uso de dreno
Co-variables:

1. Edad

2. Tiempo de evolucion
3. Tiempo quirargico
4. Dias de hospitalizacion
5. Abordaje
6. Uso de AB
7. Fase del apéndice

8. Contaminacién y volumen
9. Estado del mufién

1

0. CID
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Operacionalizacion de las variables

VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR VALOR
Edad: Tiempo transcurrido desde el 15-30
nacimiento a la fecha de haber sido Segun fecha de 30-45
ingresado. nacimiento registrado 45-60
en el expediente 61y mas
Sexo: Diferencia fisica y Masculino
Constitutiva del hombre y la mujer. Dato de sexo
registrado en el
expediente
Femenino
Diagnéstico Diagnostico clinico establecido a
prequirurgico: través de la evaluacion clinica y de < de 24 horas de Apendicitis
reportes de laboratorio. sintomatologia. no
complicada.
> 24 horas de
sintomatologia
-Apendicitis
Complicada
Fase evolutiva Definido por los hallazgos trans Apendicitis
transoperatoria del operatorios, con comprobacion Supurada
apéndice vermiforme: | visual y verificacion fisica de la Segun imagen
misma, hallazgo final post macroscoépica Apendicitis
quirurgico. descrita en el Gangrenosa
expediente
Apendicitis
Perforada
Segmento gangrenoso | Segmento anatomico longitudinal
o perforado del apéndice vermiforme. -Base del
ciegoy
Observacion tercio
macroscopica proximal.
transquirdrgico
-Tercio
medio.
-Tercio
distal.
Estado mufion Condicion clinica macroscopica de
apendicular: los tejidos y la longitud del Mufion
remanente apendicular en su tercio Precario:
proximal. Observacion directa
transoperatoria
Mufién
adecuado.
Estado de estructuras | Condicion macroscépica de las
intraabdominales de | estructuras de tubo digestivo, o | -Ciego.
localizacion cuadrante | anexos uterinos adyacentes al -Normales.
inferior derecho apéndice.
-lleon -Con
Reaccion
Inflamatoria.
-Anexos
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Uterinos(Ovarios, -Con
trompas de Falopio) necrosis
Contaminacién
Transquirdrgico Caracteristica y cantidad del liquido | Criterios de Osler:
va desde fibrinoso hasta putrido segin cantidad de
liquido Sl
-Serofibrinoso
(Inflamatorio)
-Fibrinoso, NO
-purulento,
-Pdtrido y
hemorragico,
Liquido Seropurulento: | Caracteristicas macroscopicas
observadas durante el Poco(<10cc)
transoperatorio. Volumen estimado
durante el
procedimiento Moderado
quirargico (10-50cc)
Abundante
(> 50cc)
Liquido purulento: Caracteristicas macroscapicas
observadas durante el Poco(<10cc)
transoperatorio.
Volumen estimado
durante el Moderado
procedimiento (10-50cc)
quirdrgico
Abundante
(> 50cc)
Uso del Dreno Uso de Estructura ajena al
organismo que mantiene la | Indicacion descrita en Si
continuidad entre un espacio o nota operatoria
cavidad y el exterior y/o sistema de
eliminacion o evacuacion de No
colecciones desde los diferentes
Organos y/o tejidos al exterior
Total de dias uso de Numero de dias que permanece el
drenos: dreno en cavidad abdominal. Numero de dias
descrito en <3 dias
expediente clinico
3 -6 dias
>6 dias
Presencia de Desviacion fisiolégica del estado de
Complicaciones: salud como consecuencia del Si
procedimiento empleado o factores | Segun reporte de alta
asociados. No
Total de dias de Numero de dias desde su ingreso a
hospitalizacion: la unidad hospitalaria hasta su | Descrito en el reporte <3 dias:
egreso estadistico del
expediente 3-6 dias:
>6 dias
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Antibioticos

Farmaco antimicrobiano

Profilacticos: administrado para la prevencion de Segun registro hoja Si
la infeccion y se dan en las de anestesia
primeras 24 horas. No
Antibidticos Antimicrobiano usados para atacar
Terapéuticos la infeccion Segun registro hoja Si
de anestesia
No
Total de dias uso de Dias de terapia antimicrobiana oral
antibiéticos: 0 parenteral. Si 1-3 dias
No > 3 dias.
Reporte Diagnostico  histopatologico de la Segun hoja de -Supurada
histopatoldgico pieza apendicular reporte -
histopatoldgico Gangrenosa
-Perforada

Consideraciones éticas

Esta investigacion fue aprobada por las instituciones involucradas: Facultad de

ciencias médicas UNAN Managua, y las autoridades docentes y administrativas del

Hospital Escuela Roberto Calderén Gutiérrez. Al finalizar el estudio, se procedi6 a

la preparacion del reporte final, que fue entregado a las instituciones involucradas.
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 133 casos que fueron intervenidos quirdrgicamente en el
Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén, en el periodo comprendido entre enero
2009 y Julio del 2010, encontrandose que en 79 pacientes (59.4%) se utiliz6 dreno
y en el 40.6% (54) no se utilizé (Ver grafico), obteniéndose los siguientes

resultados:

En general, de 79 pacientes en los cuales se utilizé dreno, el 34.2% (27) presento
complicaciones. De los 54 pacientes manejados sin dreno el 1.9% (1) presentod

alguna complicacion.

Edad

La mediana de la edad de toda la poblacion fue de 29 afios, en el grupo que utilizé
dreno la mediana fue de 28 (Rangol5 -706) y en los que no se utilizé fue de 25
(Rangol5 -74). Las diferencias observadas fueron significativas. (T-Student,

diferencia de media 6.5 a, p=0.01) (ver cuadro No. 1)

En el grupo con uso de dreno se encontré que un 86.1% (68) son menores de 50
afios, y 13.9% (11) son mayores de 50 afios. En el grupo sin uso de dreno fue de

94.4% (51) menores de 50 afios y de 5.6% (3) mayores de 50 afios.

Sexo

En general fue minima la diferencia con respecto al sexo siendo mayor el numero

de mujeres que varones (51.9 a 48.1%), persistiendo esta diferencia en el grupo con

drenos (55.7 a 44.3%) condicién inversa en el grupo sin drenos (46.3 a 53.7%) en
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el que se encontr6 predominio del sexo masculino. En general no se observo

diferencias significativas. (Ver tabla 2)

Procedencia

Los datos obtenidos afirman que el 87,2%(116) de los pacientes pertenecen al
casco urbano y que el porcentaje fue similar en ambos grupos (86.1%, 88.9%). no

se observé diferencias significativas. (Ver tabla 2)

Diagnostico pre quirargico clinico

Se encontré que el 52.6%(70) fueron llevados a sala de operaciones con el
diagnostico de apendicitis aguda complicada vy, el 47.4%(63) con diagnostico de
apendicitis aguda. Al observar el uso de dreno en el grupo con diagnostico de
apendicitis complicada el 63.3% (50) de los casos utilizé dreno y el 36.7% (29) fue
en los casos no complicados. Las diferencias observadas fueron significativas. (Chi

Cuadrada, p=0.003) (Ver Cuadro 5)

Tipo de abordaje quirurgico

Se encontré que el abordaje quirdrgico predominante en los pacientes fue el de
laparotomia exploradora con un 67.7% (90) y posteriormente el abordaje en fosa
32.3% (43). Con respecto al tiempo de sintomatologia se observé que la indicacion
de abordaje por fosa fue del 68% (32) en el grupo menor de 24 horas y en estos se
utilizé dreno en 38% (18) de los casos, la utilizacion de drenos fue del 71.1% (64)
en el abordaje por laparotomias y en el 34.8%(15) en el abordaje por fosa. Las
diferencias observadas fueron significativas. (Chi Cuadrado, p=0001) (Ver cuadro

0)
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Medicion de los factores de riesgo extrinsecos para Complicaciones y

evolucion postquirargica segun uso de dreno.

En el presente trabajo se consideré como factores de riesgo extrinsecos, el cirujano,
tiempo quirurgico, uso de drenos, estancia intrahospitalaria, uso de antibioticos
profilacticos y terapéuticos, total de dias de uso de antibiéticos terapéuticos, uso de

antibidticos al alta.

Comorbilidad

La distribucién de la presencia de comorbilidad segun uso de dreno no indicod
diferencias significativas. En el grupo que se us6 se observé comorbilidad en 88.6%
de los casos, y en el grupo en que no se usé dreno, fue de 81.5%. Las diferencias

observadas no fueron significativas (Chi Cuadrado, p=0.249) (Ver cuadro 7)

Cirujano

De los pacientes en estudio 99.2% fueron intervenidos por residentes de la
especialidad de Cirugia General, y de estos 59%(78) tomo la decisién de utilizar
drenos durante la cirugia y el 41% no. Las diferencias observadas no fueron

significativas (Chi Cuadrado, p=0.41) (Ver cuadro No. 8)

Tiempo quirargico

Con respecto al tiempo quirdrgico observamos que la media general fue de
51minutos, siendo mayor en el grupo en los que se utiliz6 drenos (57minutos) con
respecto al grupo que no se utilizé6 (42minutos). La diferencia observada fue
significativa (T-Student, diferencia de media 14.85 minutos, p=0.0001) (Ver cuadro
No. 1)
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Uso de antibidticos profilactico y terapéutico

Se observd que el 82% (109) de los pacientes se les habfa administrado
antibidticos tanto de forma profilactica como terapéutica, siendo mayor el uso de
antibioticos en los pacientes que utilizaron drenos 96.2%(76) con respecto a los
que no se utilizé 33%(61). En general se encontré que la eleccién de combinacion
de antibiético terapéutica fue el uso de cefalosporina (ceftriazone) mas imidazol
(metronidazol) en el 69.2%(92), seguido por el uso de aminoglicésido
(gentamicina) mas fenicol (cloranfenicol) en un 9%(12). Las diferencias observadas

tueron significativas (Chi Cuadrado, p=0.0001) (Ver Cuadro No. 9)

Indicacion de antimicrobianos post quirargico

El uso de antibioticos al alta fue orientado en el 94.7%(126) de los casos en estudio,
siendo predominante su uso en los pacientes con uso de drenos 100%. Se encontro
que el antibiético de eleccion fue la ciprofloxacina 98% (131) de los casos. (Datos

no presentados en cuadros)

Estancia intrahospitalaria:

La estancia hospitalaria presenté una media de 3 dfas, con un rango de 1 a 9 dias,
siendo predominante la hospitalizaciéon en los pacientes que utilizaron drenos,

mediana de 3 y una media de 4. Las diferencias observados fueron significativa (T-

Student, diferencia de media 1.97 a, p=0.0001) (ver Cuadro No. 1)
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Dias de Uso de dreno:

Con respecto al total de dias de utilizacion de drenos se encontré que el grupo en
que se utilizé dreno presentd una mediana de 3 y una media de 3.5 dias. (Datos no

presentados en cuadros)

Medicion de los factores de riesgo intrinsecos para complicaciones y

evolucion postquirirgica segun uso de dreno.

En el presente trabajo se consider6 como factores de riesgo intrinsecos el tiempo
de inicio de sintomatologifa, la fase evolutiva del apéndice, asi como el grado y
volumen de contaminacion, el estado del mufién apendicular y de las estructuras de
localizaciéon en el cuadrante inferior derecho, reporte histopatologico,

reintervenciones.

Tiempo de inicio de sintomatologia:

Al evaluarse el tiempo de inicio de los sintomas encontramos que el promedio de
horas fue de 30 hr y una mediana de 24 horas, al relacionar con la utilizaciéon de
drenos observamos que un 22.7%(18) de los paciente presentaban menos de 24
horas y el 6°.7%(48) se encontraron entre las 24 y 48 horas, el 16.4%(13) fue mayor
de 48 horas; en referencia al grupo que no utilizé drenos la distribuciéon fue de
53.7%(29) menor de 24 horas, 40.7%(22) entre las 24 y 48 horas y el 5.5%(3) fue
mayor de 48 horas. Las diferencias observadas fueron significativas. (T-Student,

diferencia de media 9.6 horas, p=0.002) (Ver cuadro No. 1)
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Fase evolutiva de la apendicitis (Diagndstico transoperatorio):

Encontramos que el grupo de apendicitis gangrenosa representé un 54.9%(73),
seguido por el de apendicitis perforada con un 27.8%(37), le continua en orden

descendente el grupo de supurada con un 17.3%(23).

Al evaluar el uso de drenos encontramos que en el grupo que no utilizé drenos el

55.6%(30) de los casos correspondia a fase gangrenosa.

El grupo que utiliz6 drenos se asoci6 al grupo de perforadas en un 3.7%(2),
situacion inversa observada con el grupo en que si se utilizé drenos 54.4%(43). Las
diferencias encontradas fueron significativas (Chi Cuadrado, p=0.0001) (Ver

cuadro No. 10)

Grado de contaminacién y Volumen de liquido:

Al evaluar el grado y volumen de contaminacion se observé de forma global que el
grupo serofibrinosos y poco constituy6 el grupo predominante con un 34.6%(46),

seguido del grupo de purulento abundante con un 19.5%(26).

En referencia a la utilizacioén de drenos se encontré que un 29.1%(23) pertenecia
al grupo purulento abundante y el serofibrinoso poco con un 20.3%(16); el grupo
que no utiliz6 dreno presenté mayor cantidad de liquido serofibrinoso poco
55.6%(30). Las diferencias observadas fueron significativas (Chi Cuadrado,

p=0.0001) (Ver cuadro No. 11)
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Segmento apendicular afectado:

Del grupo en el que se utilizé dreno, un 28.2% presentaba afeccion en el tercio
distal. A diferencia de un 50% para el mismo segmento en el que no se us6 dreno.
Las diferencias observadas no fueron significativas (Chi Cuadrado, p=0.106) (Ver

cuadro No. 12)

Estado del mufién apendicular

Se encontré que el 75.2% (100) de los casos fueron definidos como buen mufiéon

apendicular y el 24.8% (33) como munoén precario.

Al asociar las caracteristicas del mufiéon con la utilizacién de drenos el grupo que
no utilizé representd el 96.3% en los casos de buen munén y de 3.7%(2) en los
casos de mufién precario; con respecto al grupo que utilizo drenos el 60.8%0(48)
presentaban buen mufién y el 39.2%(31) mundén precario. (Chi Cuadrado,

p=0.0001) (Ver cuadro No. 13)

Estructuras de localizacion en el cuadrante inferior derecho.

Con respecto a los resultado se encontrd la utilizacion de drenos y no cuando las
estructuras se encontraron de caracteristicas normales 73.4%(58) y 100%(54)
respectivamente. (Chi Cuadrado, p=0.0001) (Ver cuadro No. 14)

Reporte histopatolégico

Los hallazgos observados al asociar la fase de la apendicitis definida

macroscopicamente durante el transquirdrgico y el reporte histopatologico
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encontramos los siguientes resultados: el 73.9% (17) de los casos que inicialmente
tueron reportados como fase supurada su reporte patologico fue gangrenosa y el
43.8% de los casos identificados como gangrenosa su reporte patolégico fue de

una fase supurada.

Con respecto a la utilizacién de drenos el grupo que no utilizé presenté una
trecuencia del 77.3% (17) como gangrenosas y el 22.7% (5) como perforadas, con
respecto al diagnéstico de apendicitis gangrenosa existié una correspondencia en el

grupo sin dreno del 40% (15).

Complicaciones

Encontramos que el grupo sin drenos presenté complicaciones en un 1.9% (1) y en
el grupo con drenos se presentaron complicaciones en el 34.2% (Chi Cuadrado,

p<0001). (Ver Cuadro 15)

Infeccion del sitio quirsirgico:

Dentro de las complicaciones observadas en la evoluciéon postquirirgica la
infeccion del sitio representé un 9% de forma global y un 13.9%(11) dentro del
grupo con uso de dreno y del 1.9%(1) en los pacientes sin uso de dreno. (Chi

Cuadrado, p=0.017). (Ver Cuadro 15)

Lleo postquiriirgico:
Con respecto a la presencia de ileo este se asoci6 en un 24.1%(19) cuando se utiliz6

drenos y no se observo en los casos que fueron manejados sin drenos (Chi

Cuadrado, p<0001). (Ver cuadro 15)
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Relacion uso de dreno y ocurrencia de complicacion

Se evalud la relaciéon del no uso de dreno y la ocurrencia de complicaciones a
través regresion logistica. En un primer momento se corrié un modelo crudo en el
cual solo se incluyeron las variables uso de dreno y complicaciones, obteniéndose
el siguiente resultado: el no usar dreno se asocia a una mayor probabilidad de que
no ocurran complicaciones (OR 24, IC 95% 3.6-210). En un segundo momento se
corrié un modelo de regresion ajustado, en el cual se incluyeron las variables uso
de dreno y complicaciones, y se ajustd (controlé) el modelo por Edad, tiempo de
evolucion, tiempo quirurgico, dias de hospitalizacién, abordaje, uso de AB, fase de

la apéndicitis, contaminacién y volumen, estado del mufién y CID (Ver cuadro 18).
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DISCUSION

El propésito de este estudio es evaluar la evolucién clinica postquirargica de los
pacientes que fueron intervenidos por apendicitis complicada en los que no se uso
dreno. Para lograr esto, se comparo la evolucion clinica de estos pacientes con un
grupo de pacientes con apendicitis complicada en los que se realizod
apendiciectomia en los que si se utilizé dreno. El aspecto fundamental es
determinar si los pacientes en los que no se usé dreno tuvieron igual o mejor
evolucion en comparacion con los que usaron drenos. Los pacientes en los que no
se us6 dreno presentaron menor estancia hospitalaria y menor ndmero de

complicaciones.

Evaluacién metodoldgica

Tamario de muestra

El supuesto previo para determinar el tamafio de la muesta, se basé en la
tactibilidad de acceder a una poblacion ya establecida durante un periodo completo.
El periodo seleccionado se basé en el criterio de los meses enmarcados en el
estudio los cuales no diferian de los meses restante del afio, en cuanto a las
condiciones en las que se realizaron las cirugias, tampoco diferian en las

caracteristicas de los pacientes.
En otras palabras esta poblacién se puede considerar similar a cualquier grupo de

pacientes que hubiesen sido atendidos en algin otro momento del ano. Por lo

tanto decidimos evaluar 18 meses.
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Los meses seleccionados se basaron en los criterios de accesibilidad del
investigador. Somos concientes de potenciales limitaciones que puedan surgir en el
analisis debido a la cantidad especifica de pacientes evaluados, sin embargo los
datos aqui presentados sugieren que se alcanzé una precision adecuda, el error
vari6 para las variables relevantes entre un 3% y 7% con respecto a los

parametros estimados.

Seleccion de los individuos

Generalmente, para prevenir cualquier sesgo de selecciéon se recomienda un
muestreo aleatorio cuando el tamafio de la poblacién es tan grande que se hace
necesario investigar solo una muestra. En nuestro caso, el total de pacientes
identificados en el periodo en estudio representaba una cantidad factible de ser
investigada por parte del equipo investigador. Por lo tanto en nuestro caso el riesgo
de cometer un sesgo de seleccion fue muy bajo debido a que tratamos de investigar

a todo aquel que fue identificado.

E/ instrumento de medicion

El instrumento utilizado incluye las variables que el investigador considera
relevantes para el estudio de la evolucioén clinica. La seleccion de dichas variables se
hizo posterior a una extensa revision bibliografica. El llenado de las fichas se basé

en la revision del expediente clinico.

Todas las revisiones fueron hechas por el investigador principal. Unos aspectos en
los cuales no se profundizé fue en el tipo de operador, en la utilizacién de medios
de imagen (Ultrasonografia) para el seguimiento de los pacientes durante su
estancia hospitalaria, doble limitante en referencia a este aspecto por ser una

poblacién restrospectiva y por no estar protocolizada la utilizaciéon de dichos
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medios, brindandose unicamente seguimiento eminentemente clinico, otra
limitante fue la no realizacién de cultivos del exudado encontrado en los casos lo
que pudiera haber contribuido a fortalecer el diagnéstico de la peritonitis

observada macroscépicamente.

En nuestro centro el abordaje de la apendicitis aguda complicada inicia en el
tiempo de inicio de sintomas, los cuales permiten etiquetar a los pacientes en 2
grandes grupos: apendicitis aguda complicada o no, de igual manera este criterio
sirve para decidir el tipo de abordaje quirdrgico a realizarse en el paciente , si
durante el procedimiento se identifican caracteristicas generales que se
corresponden a un cuadro complicado automaticamente el paciente es elegido para
la utilizaciéon de drenos y no se toma en consideraciéon otras caracteristicas

especificas transquirdrgicas.

Comparacion con otros estudios

Existe poca literatura actual que establezca comparacion en pacientes manejados
con y sin uso de drenos intra-abdominales como parte del tratamiento de la
apendicitis aguda complicada con peritonitis en relacion a los dias de
hospitalizacion, pero en el presente trabajo se observo que el uso de drenos no
favoreci6 el manejo de estos pacientes ni disminuy6 el riesgo de complicaciones en
comparaciéon con el grupo que no utilizo, por el contrario se observo en este grupo
un aumento en el nimero de dias de hospitalizacién, estadisticamente significativo
en comparaciéon al grupo que no lo utilizo; igualmente las complicaciones fueron

mayores en relacion con el grupo que se manejo sin drenos.

En las décadas de los 80 y 90 continuaba en controversia el tema de los drenajes en
peritonitis, algunos autores reportaron evolucion satisfactoria con uso de drenos de

62% a 91% en Norteamérica y Europa (Bozza, 1992; ; Corona, 1995); sin embargo
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ensayos clinicos de los afios 90 reportan que el uso rutinario de drenos en

apendicetomias por apendicitis perforada no aportaban ningun beneficio.

Aunque nuestro estudio no pretendié evaluar la peritonitis difusa en apendicitis
complicada hay estudios que han encontrado que no existen diferencias
significativas en la utilizacién del dreno en este grupo de pacientes. (Coddou y cols.,

1992).

A como observamos en nuestros resultados la utilizacion rutinaria y sin elementos
adecuados del uso del dreno de manera profilactica no aporta ningin beneficio,

misma condicién que fue descrita en una revision sistematica (Fanez., 2008

Al comparar los resultados de la edad de nuestra poblacién encontramos que esta
presenta una media de 29 afios la que se corresponde con la descrita en la literatura
internacional (J. Pepin, abril 2003). Esta descrito que un 30% de los pacientes de
edad avanzada acuden al servicio de urgencias con cuadros de mas de 48 horas de
evolucion. Entre 50% y 70% tienen perforacion en el momento de la cirugfa. (Dais
DG) sin embargo nuestra poblaciéon no se corresponde con lo descrito
internacionalmente ya que es una poblacién urbana con facil acceso a los centros
hospitalarios y ademas es joven.

Las principales complicaciones encontradas fueron infecciéon del sitio quirdrgico
con un 9% sin embargo en el grupo con drenos esta fue mayor siendo de un 13%,
estos resultados aun son menores a los reportados internacionalmente para los
casos de cirugfas contaminadas y casos de apendicitis complicada ya que esta se
sefiala entre 15 - 20%. Segin otras publicaciones las complicaciones en apendicitis
no perforada se presenta en solo 3.1% de los pacientes y en el 47.2% de las

perforadas (Sabiston, 1996.; Zinner & Ashley, 1998; Schwartz, 1996).

Otra complicaciéon observada y que predomino en el grupo de drenos fue el ileo
postquirdrgico aunque este no se asocio a condiciones de mayor gravedad como la
obstruccién intestinal Pascual Parrilla, 2010.).
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No observamos otras complicaciones mas complejas como las encontradas en el
estudio de Petrowsky H. y cols. Los que realizaron una revision sistematica en el
tratamiento de apendicetomia por apendicitis gangrenosa y perforada,
encontrando que no hubo diferencias significativas en las tasas de infeccion intra-
abdominal entre los pacientes drenados y no drenados (3 ECA; OR 1.43, IC 95%:
0,39 a 5,29). No hubo diferencias significativas entre las tasas de infecciones de la
herida entre dichos pacientes (4 ECA; OR 1.75, IC 95%: 0.96, 3.19). Hubo una
reduccion significativa en las fistulas fecales sin drenaje en comparaciéon con el
drenaje (3 ECA; OR 12.4, IC 95%: 1.14, 135) (Petrowsky, Demartines, Rousson, &
Clavien, 2004).

Un estudio realizado por el Dr. Jorge Norberto Roman Guzman efectuado en el
afio 2000, concluyo que el uso de drenos intraabdominales no significa un factor

favorable para los pacientes condicion similar a la encontrada en nuestros

resultados (Roman, 2000).

Implicaciones de no usar de drenos en el servicio de cirugia del Hospital

Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez.

A continuaciéon enumeramos una serie de consideracion por parte del equipo

investigar referente a las implicaciones del no uso de drenos en nuestro servicio.
" Permitirfan disminuir el tiempo quirdrgico y simultaneamente el stress

quirargico conllevando a reducir el nimero de complicaciones que se han

observado asociada al uso de los drenos.
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Permitirfan racionalizar el uso de material quirargico(bisturi, drenos, material,

sutura, gasas, equipo de curacion)

Permitirfan ~ reducir el periodo de estancia hospitalaria reduciendo el

periodo cama.

Permitirfan menos incisiones quirtrgicas en el paciente.

Permitirfan establecer protocolos de manejo basado en las nuevas tendencias

de manejo quirdrgico.
Permitirfan en el centro como hospital docente y formador de nuevos

cirujanos la realizacién de conductas basadas en la mejor evidencia

disponible.
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CONCLUSIONES

1. La mediana de la edad de toda la poblaciéon fue de 29 afos, en el grupo que
utilizo drenos la mediana fue de 28 (Rango15 -76) y en los que no se utilizo fue de
25 (Rango15 -74). Las diferencias observadas fueron significativas. En relacién a

sexo y procedencia no se observaron diferencias significativas.

2. Al comparar al grupo de uso de dreno con no uso de dreno, se observaron
diferencias significativas para los siguientes factores extrinsecos de complicaciones,
tipo de abordaje, tiempo quirtrgico, uso de antibioterapia, y dias de hospitalizacion
En relacién al resto de factores extrinsecos no se observaron diferencias
significativas entre los grupo evaluados. En los pacientes que se instaur6 dreno, se
prolong6 el tiempo quirdrgico, la estancia hospitalaria y el uso de antibiético fue
mas extenso. Sin embargo esto no se tradujo en una reduccién de las
complicaciones ni en una evolucion postquirugica mas satisfactoria en

comparaciéon con el no uso de dreno.

3. Al comparar al grupo de uso de dreno con no uso de dreno, se observaron
diferencias significativas para los siguientes factores intrinsecos de complicaciones:
Edad, fase del apéndicitis, tiempo de evolucion de sintomas, contaminacion y
volumen, estado del munon y condicién de las estructuras del cuadrante inferior
(CID) derecho. En relacién al resto de factores intrinsecos no se observaron
diferencias significativas entre los grupo evaluados. En los pacientes que se
instaurd dreno, la edad era mayor, las fase evoulutiva era mas avanzada, el grado de
contaminacion reportado presentaba proporciones extremas en el grupo de uso de
dreno y mas uniforme en el grupo de no uso de dreno, la proporcion de pacientes
con munon apendicular precario era mayor, y por otro lado se observé que mas de

%4 parte de los pacientes en los que se us6 dreno las estructurs del CID estaban
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normales, y en el 100% de los casos los que se no usé dreno las estructuras CID

estaban normales.

4. Al comparar los resultados de los hallazgos tranquirtrgicos e histopatolégicos
con el uso de dreno, no se observé asociacion significativa, pero si una gran
variabilidad, lo que sugiere tmbién una gran varoabilidad en relacion a los criterios

que se toman en cuenta para la colocacién o no de un dreno.

5. Se observo que el grupo sin drenos presento complicaciones en un 1.9%(1) y en
el grupo con drenos se presentaron complicaciones en el 34.2%. Dentro de las
complicaciones observadas en la evolucion postquirurgica la infeccién del sitio
represento el 13.9%(11) dentro del grupo con uso de dreno y del 1.9%(1) en los
pacientes sin uso de dreno. Con respecto a la presencia de {leo este se asocio en un
24.1%(19) cuando se utilizo drenos y no se observo en los casos que fueron
manejados sin drenos. El analisis multivariado revel6 que el no uso de dreno se
asocia a menor ocurrencia de complicaciones. Esta observaciéon se mantuvo aun

cuando se controld por factores extrinsecos e intrinsecos.

6. En general, la estancia hospitalaria presento una media de 3 dias, con un rango
de 1 a 9 dfas, siendo predominante la hospitalizacién en los pacientes que
utilizaron drenos mediana de 3 y una media de 4. Las diferencias observadas

tueron significativas.
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RECOMENDACIONES

Al personal médico hospitalario

1. Los resultados de nuestro estudio, estimulan el continuar la busqueda y el
cuestionamiento en las conductas que a diario se efectian en la practica
quirurgica realizadas en muchas ocasiones con conocimientos basados en la
tradicion que han sido transmitido de una a otra generacion, las cuales no
siempre constituyen el mejor elemento terapéutico para nuestros pacientes
limitando la calidad de atencién asi como un mejor uso de los limitados
recursos tanto humanos como materiales con los que contamos, esta
busqueda y cambio de conducta debe siempre estar basada en la mejor
evidencia cientifica la cual es el futuro de la practica medica.

2. De igual manera al personal docente y médicos residentes del servicio de
cirugia se debe establecer conductas tanto en la ensefianza docente como el
monitoreo en la practica para realizar un manejo terapéutico que se
corresponda con las condiciones transquirtrgico y clinicas del paciente y no
a una conducta preestablecida y de esta manera evitar un uso indiscriminado
de los drenos en los pacientes.

A las autoridades hospitalarias y al Ministerio de Salud

3. Las autoridades hospitalarias y del Ministerio de Salud deben de adoptar
protocolos mas explicitos y siempre en constante actualizaciéon en el
manejo de esta patologia en sus diferentes fases lo que permitira una
conducta mas homogénea en todos los centros médicos a nivel nacional
garantizando de esta manera menos tiempo de hospitalizaciéon y
complicaciones para los pacientes asi como un uso mas eficientes de los
servicios quirdrgicos.

A investigadores y a la comunidad académica

4. El uso del dreno tanto en patologias intra-abdominales como en otras
zonas del cuerpo esta generando un cambio lento pero continuo. Estas
nuevas tendencias estan orientadas a reducir el nimero de complicaciones
quirdrgicas, con nuestro estudio contribuimos a fortalecer mas estos
cambios a nivel local correspondiéndose los hallazgos a los encontrados en
la literatura internacional a través de estudios prospectivos analiticos
orientados siempre en la misma conducta. En este sentido recomendamos a
los equipos investigadores y a la comunidad académica la ampliacion del
presente estudio, permitiendo y brindando los medios de apoyo para la
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realizaciéon de un estudio prospectivo analitico y que al mismo tiempo
permita ampliar otros aspectos y medios de seguimiento ademas de la
evaluacion clinica, que son relevantes para el manejo integral del paciente.
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ANEXOS

Ficha de recoleccion de la informacion

Uso de dreno y evolucion clinica postquirurgica en pacientes con diagndéstico
de apendicitis aguda complicada con peritonitis secundaria localizada: Un
estudio transversal analitico en pacientes en los que se realizd
apendicectomias convencionales en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderdn,
enero 2009 — julio 2010.

Ficha para recoleccion de Informacién

Ficha #: Expediente

Nombre

Edad: Sexo:F M

Direccion: Procedencia: Urbana: Rural

Tiempo desde inicio de sintomatologia:
<24horas: De 24-48 horas: 48-72horas

Diagnostico. Pre-Quirurgico clinico:
e Apendicitis Aguda:
¢ Apendicitis Aguda Complicada:

Fecha Cirugia:

Abordaje quirargico realizado:
e Abordaje por fosa:
e Abordaje por LPE:

Patologias comorbidas:
Si No

Cirujano que efectud cirugia: MB: Residentes: R4 R3 R2 R1

Fase evolutiva del apéndice transoperatoria:
Supurada: Gangrenosa : Perforada:

Segmentos gangrenosos/perforada afectados del apéndice:
e Tercio proximal:
e Tercio Medio:
e Tercio Distal:
e Otros:

Presencia de liquido:

e Inflamatorio: Poco: Moderado Abundante
e Seropurulento: Poco: Moderado Abundante
e Purulento: Poco: Moderado Abundante

Estado del mufién apendicular:
e Buen muiién:
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e Mufién Precario:

Estado de resto de estructuras intraabdominales de localizacién cuadrante inferior derecho:

1-Normales:
2-Con Reaccién inflamatoria:
3-Con Necrosis:

Tiempo de duracién de la cirugia:

e <30min
e 30-60min
e >60min

Dias de Hospitalizacion:

e <3 dias:
o 3-6dias:____
e >6dias:
Uso de Drenos: Sl: No

Total de dias de uso de dreno (Si se utilizd):_

e <3dias:_

e 3-6dias;___

e >6dias:
Complicaciones postquirargica: Si :_ No
Sepsis._ Desequilibrio hidroelectrolitico._  Infecciéon de herida quirdrgica
Fistulas Fuga intestinal lleo Obstruccion Otras: Ninguna.

Uso de antibiético: Si: __ No:
Profilacticos: Terapéuticos:

Tiempo de uso de Antibibticos

Grupo de antibiotico

Carbapenémicos: Cefalosporina: Aminoglicésidos: Imidazoles:
samidas: Fenicoles: Cefalosporina mas aminoglicosidos:

Cefalosporina mas Imidazoles: Cefalosporina mas Lincomicinas:
Cefalosporina mas Fenicol (Cloranfenicol): Otros:

Re intervencion: Si No Motivo:

Reporte Histopatoldgico:
1. Supurada:
2. Gangrenosa:._____
3. Perforada:

utilizado:
Linco
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Cuadro No. 1 : Promedio de las variables edad, tiempo de sintomas, tiempo

quirargico y dias de hopitalizacion segiin uso de drenos en pacientes incluidos en el

estudio: Uso de dreno y evolucién clinica postquirirgica en pacientes con

diagnostico de apendicitis aguda complicada con peritonitis secundaria localizada:

Un estudio transversal analitico en pacientes en los que se realizé apendicectomias

convencionales en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén, enero 2009 — julio

2010.
Desviacion Error
Uso de dreno Promedio estandard estandard
Edad No 54 25.3 12.6 1.7
Si 79 31.8 15.4 1.7
Tiempo de sintomas No 54 24.6 14.4 2.0
Si 79 34.2 19.1 2.2
Tiempo quirdrgico No 54 42.1 15.5 2.1
Si 79 56.9 17.9 2.0
Dias de hospitalizacion | No 54 2.0 11 0.1
Si 79 3.9 1.6 0.2

Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS
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Cuadro No. 2 Prueba de T- Student con las variable edad, tiempo de inicio de sintomas, tiempo quirurigico y dias de hospitalizacion para evaluar diferencias en pacientes

incluidos en el estudio: Uso de dreno y evolucién clinica postquirdrgica en pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda complicada con peritonitis secundaria localizada: Un

estudio transversal analitico en pacientes en los que se realizé apendicectomias convencionales en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén, enero 2009 — julio 2010.

Prueba de igualda de

varianza de Levene

Prueba de T de Student

95% Confidence
Interval of the

Difference
Error
estandard
de la
Diferencia de | diferencia de
F Sig. t GL valor de p media media LI LS
Edad Se asuma igual
. 3.950 .049 -2.600 131 .010 -6.589 2.534 -11.602 -1.576
varianza
Se asume varianza
. -2.699 126.695 .008 -6.589 2.441 -11.419 -1.758
diferente
Tiempo de sintomas Se asuma igual
_ ) 9.908 .002 -3.141 131 .002 -9.634 3.068 -15.703 -3.566
(evolucion) varianza
Se asume Vvarianza
) -3.311 129.787 .001 -9.634 2.910 -15.391 -3.878
diferente
Tiempo quirdrgico Se asuma igual
) 1.804 .182 -4.966 131 .000 -14.857 2.992 -20.776 -8.938
varianza
Se asume varianza
) -5.098 123.572 .000 -14.857 2.914 -20.625 -9.089
diferente
Dias de hospitalizacién Se asuma igual
. 7.135 .009 -7.956 131 .000 -1.974 .248 -2.465 -1.483
varianza
Se asume varianza
. -8.529 131.000 .000 -1.974 231 -2.432 -1.516
diferente

Fuente: Cuestionario y matriz de datos de SPSS




Cuadro No. 3 Prueba de Chi Cuadrado de la variable drenos de los pacientes incluidos en le estudio: Uso de dreno y evolucion
clinica postquirurgica en pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda complicada con peritonitis secundaria localizada: Un

estudio transversal analitico en pacientes en los que se realiz6 apendicectomias convencionales en el Hospital Escuela Dr.

Roberto Calderén, enero 2009 — julio 2010.

- sexo

1 1 remenino ]  Masculino ota

Uso de dreno No No. ¢ oq o 00005
Si Nno, L a4 d T

Total

hi-Square Te
1 valuel _df I Asvmp_Sig, (2-siddd)Exact Sig, (2-siddd) Exact Sig, (1-sided)
Continuity Correétion | 7o oA 574 1
LikelihoodRato ! 143 o  os¢ |
N of Validcases | 3¢ ¢ | I O

Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS

No. = Numero; % = Porcentaje *Prueba de Chi-Cuadrado, se consideré que habia significancia estadistica cuando el valor de p<<0.05. Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS
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Cuadro No. 4 Procedencia asociados al uso del dreno en pacientes incluidos en el estudio: Uso de dreno y evolucion clinica

postquirurgica en pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda complicada con peritonitis secundaria localizada: Un estudio

transversal analitico en pacientes en los que se realiz6 apendicectomias convencionales en el Hospital Escuela Dr. Roberto

Calderon, enero 2009 - julio 2010.
Procedencia
Rural Urbano Total
Uso de dreno No No. 6 48 54
% 11.1% 88.9% 100.0%
Si No. 11 68 79
% 13.9% 86.1% 100.0%
Total No. 17 116 133
% 12.8% 87.2% 100.0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-sided) | Exact Sig. (2-sided) | Exact Sig. (1-sided)
Pearson Chi-Square LA 1 .633
Continuity Correctionb .045 1 832
Likelihood Ratio 231 1 .631
Fisher's Exact Test 793 421
Linear-by-Linear Association 226 1 .635
N of Valid Cases 133
Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS
No. = Namero; % = Porcentaje *Prueba de Chi-Cuadrado, se considerd que habia significancia estadistica cuando el valor de p<0.05. Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS
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Cuadro No. 5 Diagnostico Pre quirargico vs uso de drenos en pacientes incluidos en el estudio: Uso de dreno y evolucion

clinica postquirurgica en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda complicada con peritonitis secundaria localizada: Un

estudio transversal analitico en pacientes en los que se realiz6 apendicectomias convencionales en el Hospital Escuela Dr.

Roberto Calderén, enero 2009 — julio 2010.

Diagnadstico previo
Apendicitis complicada] Apendicitis Aguda Total
Uso de dreno No No. 20 34 54
% 37.0% 63.0% 100.0%
Si No. 50 29 79
% 63.3% 36.7% 100.0%
Total No. 70 63 133
% 52.6% 47.4% 100.0%
Chi-Square Tests
Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df Asymp. Sig. (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 8.868a 1 .003
Continuity Correctionb 7.846 1 .005
Likelihood Ratio 8.953 1 .003
Fisher's Exact Test .004 .002
Linear-by-Linear Association 8.801 1 .003
N of Valid Cases 133

No. = Numero; % = Porcentaje *Prueba de Chi-Cuadrado, se consideré que habia significancia estadistica cuando el valor de p<<0.05. Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS

Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS
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Cuadro No. 6 Tipo de Abordaje quirurgico vs uso de drenos en pacientes incluidos en el estudio: Uso de dreno y evolucion

clinica postquirurgica en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda complicada con peritonitis secundaria localizada: Un

estudio transversal analitico en pacientes en los que se realiz6 apendicectomias convencionales en el Hospital Escuela Dr.

Roberto Calderén, enero 2009 — julio 2010.

Abordaje
Laparotomia Exploradora Abordaje por Fosa Total
Uso de dreno No No. 26 28 54
% 48.1% 51.9% 100.0%
Si No. 64 15 79
% 81.0% 19.0% 100.0%
Total No. 90 43 133
% 67.7% 32.3% 100.0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided)
Pearson Chi-Square 15.835% 1 .000
Continuity Correction” 14.368 1 .000
Likelihood Ratio 15.824 1 .000
Fisher's Exact Test .000 .000
Linear-by-Linear Association 15.716 1 .000
N of Valid Cases 133

No. = Namero; % = Porcentaje *Prueba de Chi-Cuadrado, se consider6 que habia significancia estadistica cuando el valor de p<0.05. Fuente: Cuestionario y matriz de datos de SPSS

Fuente: Cuestionario y matriz de datos de SPSS
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Cuadro 7 Factores de riesgo extrinsecos para Complicaciones y evolucion postquirdrgica segun uso de dreno en pacientes

incluidos en el estudio: Uso de dreno y evolucién clinica postquirdrgica en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda

complicada con peritonitis secundaria localizada: Un estudio transversal analitico en pacientes en los que se realizé

apendicectomias convencionales en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon, enero 2009 — julio 2010.

Comorbilidad
No Si Total
Uso de dreno No No. 44 10 54
% 81.5% 18.5% 100.0%
Si No. 70 9 79
% 88.6% 11.4% 100.0%
Total No. 114 19 133
% 85.7% 14.3% 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-] Exact Sig. | Exact Sig.
Value df sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 1.330% .249
Continuity Correction” 812 368
Likelihood Ratio 1.308 .253
Fisher's Exact Test .315 .183
Linear-by-Linear Association 1320 251
N of Valid Cases 133

No. = Numero; % = Porcentaje *Prueba de Chi-Cuadrado, se consideré que habia significancia estadistica cuando el valor de p<<0.05. Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS

Fuente: Cuestionario y matriz de datos de SPS
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Cuadro No. 8 Factores de riesgo extrinsecos para Complicaciones y evolucion postquirirgica segin uso de dreno en pacientes

incluidos en el estudio: Uso de dreno y evolucion clinica postquirdrgica en pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda

complicada con peritonitis secundaria localizada: Un estudio transversal analitico en pacientes en los que se realizé

apendicectomias convencionales en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén, enero 2009 — julio 2010.

Cirujano _
Medico de Base Residente Total
Uso de dreno No No. 0 54 54
% .0% 100.0% 100.0%
Si No. 1 78 79
% 1.3% 98.7% 100.0%
Total No. 1 132 133
% .8% 99.2% 100.0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-sided) Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided)
Pearson Chi-Square 6892 1 407
Continuity Correction” .000 1 1.000
Likelihood Ratio 1.047 1 .306
Fisher's Exact Test 1.000 .594
Linear-by-Linear Association .684 1 408
N of Valid Cases 133

No. = Numero; % = Porcentaje *Prueba de Chi-Cuadrado, se consideré que habia significancia estadistica cuando el valor de p<<0.05. Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS

Fuente: Cuestionario y matriz de datos de SPSS
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Cuadro No. 9 Factores de riesgo extrinsecos para Complicaciones y evolucion postquirdrgica segiin uso de dreno en pacientes

incluidos en el estudio: Uso de dreno y evolucion clinica postquirdrgica en pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda

complicada con peritonitis secundaria localizada: Un estudio transversal analitico en pacientes en los que se realiz

apendicectomias convencionales en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén, enero 2009 — julio 2010.

Crosstab
Uso de AB
Profilactico y
Profilactico Terapeutico Terapeutico Total
Uso de dreno No Count 21 0 33 54
% within Uso de dreno 38.9% .0% 61.1% 100.0%
Si Count 1 2 76 79
% within Uso de dreno 1.3% 2.5% 96.2% 100.0%
Total Count 22 2 109 133
% within Uso de dreno 16.5% 1.5% 82.0% 100.0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-sided)

Pearson Chi-Square 33.6343 .000

Likelihood Ratio 37.841 .000

Linear-by-Linear Association 30.215 .000

N of Valid Cases

133

No. = Namero; % = Porcentaje *Prueba de Chi-Cuadrado, se considerd que habia significancia estadistica cuando el valor de p<0.05. Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS

Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS
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Cuadro No.10 Fase evolutiva del apendicitis (Diagnostico macroscépico transquirargico) asociado a la utilizacién de drenos en

pacientes incluidos en el estudio: Uso de dreno y evolucion clinica postquirdrgica en pacientes con diagnostico de apendicitis

aguda complicada con peritonitis secundaria localizada: Un estudio transversal analitico en pacientes en los que se realizd

apendicectomias convencionales en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén, enero 2009 — julio 2010.

Fase
Supurada Gangrenosa Perforada Total

Uso de dreno No No. 22 30 2 54
% 40.7% 55.6% 3.7% 100.0%

Si No. 1 43 35 79

% 1.3% 54.4% 44.3% 100.0%

Total No. 23 73 37 133
% 17.3% 54.9% 27.8% 100.0%

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 47.915% .000
Likelihood Ratio 56.990 .000
Linear-by-Linear Association 46.386 .000
N of Valid Cases 133

No. = Namero; % = Porcentaje *Prueba de Chi-Cuadrado, se consider6 que habia significancia estadistica cuando el valor de p<0.05. Fuente: Cuestionario y matriz de datos de SPSS

Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS
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Cuadro No. 11. Grado de contaminacién y volumen asociado al uso del dreno en paciente incluidos en el estuido: Uso de
dreno y evolucién clinica postquirurgica en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda complicada con peritonitis secundaria

localizada: Un estudio transversal analitico en pacientes en los que se realizé apendicectomias convencionales en el Hospital

Escuela Dr. Roberto Calderén, enero 2009 — julio 2010.

Contaminacion y volumen
Serofibrinoso Serofibrinoso Seropurulento  Seropurulento  Seropurulento  Purulento  Purulento  Purulento
Serofibrinoso poco moderado Abundante poco moderado Abundante poco moderado  Abundante  Total
Usodedreno No No. 30 1 5 1 0 0 3 1 3 54
% 55.6% 20.4% 9.3% 1.9% 0% 0% 5.6% 1.9% 5.6%  100.0%
Si No. 16 9 8 4 1 3 6 9 23 79
% 20.3% 11.4% 10.1% 5.1% 1.3% 3.8% 7.6% 11.4% 29.1%  100.0%
Total No. 46 20 13 5 1 3 9 10 26 133
% 34.6% 15.0% 9.8% 3.8% 8% 2.3% 6.8% 7.5% 19.5%  100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2-
Value df sided)
Pearson Chi-
Likelihood Ratio
33.801 8 .000
Linear-by-Linear
Association 25.941 1 000
N of Valid
Cases 133

No. = Numero; % = Porcentaje *Prueba de Chi-Cuadrado, se consideré que habia significancia estadistica cuando el valor de p<<0.05. Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS

Fuente: Cuestionario y matriz de datos de SPSS
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Cuadro No. 12 Segmento Apendicular afectado (Gangrenoso o Perforado) segin uso de drenos en paciente incluidos en el

estudio: Uso de dreno y evolucion clinica postquirdrgica en pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda complicada con

peritonitis secundaria localizada: Un estudio transversal analitico en pacientes en los que se realiz6 apendicectomias

convencionales en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén, enero 2009 — julio 2010.

Segmento
Tercio
Proximal |Tercio Medio} Tercio Distal Otros Total
Uso de dreno No No. 3 6 16 7 32
% 9.4% 18.8% 50.0% 21.9% 100.0%
Si No. 8 31 22 17 78
% 10.3% 39.7% 28.2% 21.8% 100.0%
Total No. 11 37 38 24 110
% 10.0% 33.6% 34.5% 21.8% 100.0%
|
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 6.111% .106
Likelihood Ratio 6.259 .100
Linear-by-Linear Association 738 390
N of Valid Cases 110

No. = Numero; % = Porcentaje *Prueba de Chi-Cuadrado, se consideré que habia significancia estadistica cuando el valor de p<<0.05. Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS

Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS

83



Cuadro No. 13 Condicién del Mufién apendicular asociado al uso del dreno en paciente incluidos en el estudio: Uso de dreno y

evolucion clinica postquirurgica en pacientes con diagnodstico de apendicitis aguda complicada con peritonitis secundatia

localizada: Un estudio transversal analitico en pacientes en los que se realizé apendicectomia convencionales en el Hospital

Escuela Dr. Roberto Calderén, enero 2009 — julio 2010.

Mundn _
Mufon
Buen Mufion] Precario Total
Uso de dreno No No. 52 2 54
% 96.3% 3.7% 100.0%
Si No. 48 31 79
% 60.8% 39.2% 100.0%
Total No. 100 33 133
% 75.2% 24.8% 100.0%
Chi-Square Tests _ _ _ _ _
Asymp. Sig. [Exact Sig. (2§Exact Sig. (1
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 21.713% .000
Continuity Correction” 19.850 .000
Likelihood Ratio 26.091 .000
Fisher's Exact Test .000 .000
Linear-by-Linear Association
21.550 .000
N of Valid Cases 133

No. = Numero; % = Porcentaje *Prueba de Chi-Cuadrado, se consideré que habia significancia estadistica cuando el valor de p<<0.05. Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS

Fuente: Cuestionatio y mattiz de datos de SPSS
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Cuadro No. 14 Condicion de las estructura intraabdominales de localizacion en el cuadrante inferior derecho asociado al uso de drenos de pacientes

incluidos en el estudio: Uso de dreno y evolucién clinica postquirdrgica en pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda complicada con peritonitis

secundaria localizada: Un estudio transversal analitico en pacientes en los que se realizé apendicectomia convencionales en el Hospital Escuela Dr.

Roberto Calderdn, enero 2009 — julio 2010.

CID
Con reaccion]
Normales | inflamatoria Total
Uso de dreno No No. 54 0 54
% 100.0% .0% 100.0%
Si No. 58 21 79
% 73.4% 26.6% 100.0%
Total No. 112 21 133
% 84.2% 15.8% 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. | Exact Sig. (21Exact Sig. (1
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 17.0463 .000
Continuity Correction” 15.105 .000
Likelihood Ratio 24.528 .000
Fisher's Exact Test .000 .000
Linear-by-Linear Association
y 16.918 000
N of Valid Cases 133
No. = Nuamero; % = Porcentaje *Prueba de Chi-Cuadrado, se considerd que habia significancia estadistica cuando el valor de p<0.05. Fuente: Cuestionario y matriz de datos de SPSS

Fuente: Cuestionario y matriz de datos de SPSS
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Cuadro No. 15 Complicaciones postquirurgicas asociadas a la utilizacion de drenos en pacientes incluidos en el estudio: Uso de
dreno y evolucién clinica postquirargica en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda complicada con peritonitis secundaria
localizada: Un estudio transversal analitico en pacientes en los que se realizé apendicectomia convencionales en el Hospital

Escuela Dr. Roberto Calderén, enero 2009 — julio 2010.

Complicaciones

No Si Total
Uso de dreno No No. 53 1 54
% 98.1% 1.9% 100.0%
Si No. 52 27 79
% 65.8% 34.2% 100.0%
Total No. 105 28 133
% 78.9% 21.1% 100.0%

Chi-Square Tests

Asymp. Sig. (2-] Exact Sig. | Exact Sig.
Value df sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 20.166% 1 .000
Continuity Correction” 18.268 1 .000
Likelihood Ratio 25.470 1 .000
Fisher's Exact Test .000 .000
Li -by-Li A iati
inear-by-Linear Association 20.014 1 000
N of Valid Cases 133

No. = Numero; % = Porcentaje *Prueba de Chi-Cuadrado, se consideré que habia significancia estadistica cuando el valor de p<0.05. Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS

Fuente: Cuestionario y matriz de datos de SPSS
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Cuadro 16 Infeccion del sitio quirdrgico segun uso de drenos en pacientes incluidos en el estudio: Uso de dreno y evolucion

clinica postquirurgica en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda complicada con peritonitis secundaria localizada: Un

estudio transversal analitico en pacientes en los que se realizé apendicectomia convencionales en el Hospital Escuela Dr.

Roberto Calderén, enero 2009 — julio 2010.

Infeccion del sitio Q1

No Si Total
Uso de dreno No No. 53 1 54
% 98.1% 1.9% 100.0%
Si No. 68 11 79
% 86.1% 13.9% 100.0%
Total No. 121 12 133
% 91.0% 9.0% 100.0%
Chi-Square Tests _ _
Asymp. Sig. (2-] Exact Sig. | Exact Sig.
Value df sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 5.695% .017
Continuity Correction” 4.319 .038
Likelihood Ratio 6.888 .009
Fisher's Exact Test .027 .014
Linear-by-Linear Association 5,652 017
N of Valid Cases 133

No. = Numero; % = Porcentaje *Prueba de Chi-Cuadrado, se consideré que habia significancia estadistica cuando el valor de p<0.05. Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS

Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS
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Cuadro 17 Ileo Postquirurgico asociado segun uso de drenos en pacientes incluidos en el estudio: Uso de dreno y evolucion

clinica postquirurgica en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda complicada con peritonitis secundaria localizada: Un

estudio transversal analitico en pacientes en los que se realizé apendicectomia convencionales en el Hospital Escuela Dr.

Roberto Calderén, enero 2009 — julio 2010.

lleo
No Si Total
Uso de dreno No No. 54 0 54
% 100.0% .0% 100.0%
Si No. 60 19 79
% 75.9% 24.1% 100.0%
Total No. 114 19 133
% 85.7% 14.3% 100.0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. (2] Exact Sig. | Exact Sig.
Value df sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 15.1523 .000
Continuity Correction” 13.251 .000
Likelihood Ratio 21.928 .000
Fisher's Exact Test .000 .000
Linear-by-Linear Association e 000
N of Valid Cases 133
No. = Namero; % = Porcentaje *Prueba de Chi-Cuadrado, se considerd que habia significancia estadistica cuando el valor de p<0.05. Fuente: Cuestionatio y matriz de datos de SPSS

Fuente: Cuestionario y matriz de datos de SPSS
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Cuadro No: 18: Modelo de regresion crudo y ajustado para dterminar la relacién entre el el no uso de dreno y la ocurrencia de complicaciones, en

pacientes con apendicitis complicada, intervenidos por apendicectomia, en el Hospita Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, Enero 2009-Julio

2010 (n=133).

Modelo de regresion (estimacién de parametros) - Modelo sin ajustar

Error IC 95% para Ex (B)
Complicaciones® B estandard | Wald GL Sig. Exp(B) Limite inferior | Limite superior
Probabilidad de no tener Intercept .655 .237 7.634 1 .006
complicaciones No uso de dreno 3.315 1.037 10.221 1 .001 27.5 3.6 210.0

Uso de dreno 0° ) ) 0 .
Modelo de regresion (estimacién de parametros) - Modelo ajustado*
Error IC 95% para Ex (B)
Complicaciones® B estandard | Wald GL Sig. Exp(B) Limite inferior | Limite superior
Probabilidad de no tener Intercept 2.065 1.971 1.098 1 .295
complicaciones No uso de dreno 3.181 1.429]  4.952 1 026 24.062 1.461 396.205
Uso de dreno oP ) ) 0

El modelo fue ajustado (controlado por las siguientes variables:
. Edad

. Tiempo de evolucion

. Tiempo quirdrgico

. Dias de hospitalizacion

. Abordaje

. Uso de AB

. Fase del apéndice

. Contaminacion y volumen

. Estado del munon

10. Condicidn de las estructuras intra-abdominales de localizacion en CID

O© 00 NO Ol WN P

Fuente: Cuestionario y matriz de datos de SPSS
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Graficos

Grafico 1: Distribuciéon de frecuencia de casos segun uso de drenos de pacientes, incluidos en el estudio: Uso de dreno y evolucion clinica
postquirurgica en pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda complicada con peritonitis secundaria localizada: Un estudio transversal analitico en

pacientes en los que se realizé apendicectomia convencionales en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén, enero 2009 — julio
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Fuente: Tabla 1
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Grafico 2: Distribucién de edad de los pacientes segun uso de drenos de pacientes, incluidos en el estudio: Uso de dreno y evolucién clinica

postquirtrgica en pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda complicada con peritonitis secundaria localizada: Un estudio transversal analitico en

pacientes en los que se realiz6 apendicectomia convencionales en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén, enero 2009 — julio 2010.
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Grafico 3: Distribucion de casos segun tiempo de inicio de sintomas vrs uso de drenos de pacientes, incluidos en el estudio: Uso de dreno y
evolucion clinica postquirurgica en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda complicada con peritonitis secundaria localizada: Un estudio

transversal analitico en pacientes en los que se realizé apendicectomia convencionales en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén, enero 2009 —

julio 2010.
80
121 102
* -
60
(2]
E 123
S )
c 106
‘B
(]
3 40
[*]
[«
£
2
=
20
o
No Si

Uso de dreno

Fuente: Tabla 2
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Grafico 4: Dias de hospitalizacién vrs uso de drenos de pacientes, incluidos en el estudio: Uso de dreno y evolucién clinica postquirtrgica en

pacientes con diagnostico de apendicitis aguda complicada con peritonitis secundaria localizada: Un estudio transversal analitico en pacientes en los

que se realizé apendicectomia convencionales en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén, enero 2009 — julio 2010

Fuente: Tabla 2
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Grafico 5: Distribucion de frecuencia segin complicaciones vrs uso de drenos de pacientes, incluidos en el estudio: Uso de

dreno y evolucion clinica postquirdrgica en pacientes con diagnodstico de apendicitis aguda complicada con peritonitis secundaria

localizada: Un estudio transversal analitico en pacientes en los que se realiz6 apendicectomia convencionales en el Hospital

Escuela Dr. Roberto Calderén, enero 2009 — julio 2010.

Fuente: Tabla 15
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