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RESUMEN

La apendicitis aguda es una de las causas de abdomen agudo quirdrgico mas frecuente , el
tratamiento es quirurgico siendo su mortalidad baja, cuando se realiza un diagnostico
precoz, El proposito de esta investigacion fue identificar la apendicitis aguda sus
complicaciones mas frecuentes en pacientes de 15 a 35 afios en el hospital Abel Gilbert
Ponton periodo 2013 a enero 2015 . . EIl estudio fue observacional ,descriptivo,
restrospectivo de corte transversal , se analizo los pacientes atendidos en emergencias y
hospitalizacion en el afio ,1 enero 2013 al 1 enero 2015 donde se encontré que la patologia
mas frecuente de apendicitis aguda que se interviene quirdrgicamente es la apendicitis
perforada con absceso en un 90% ademéas entre los hallazgos anatomopatologicos
quirdrgicos encontrados se
presentancongestivas20%,flegmentosas40%,gangrenadas25%,perforadas15%,

determinando asi que la patologia flegmontosa es la que va a tomar el primer lugar entres
estas ,también se determino que el nimero de poblacion que sufre AA se da en un 6%. Esta
patologia aumenta en el sexo masculino en la actualidad con un valor de 8.6% y en las

mujeres con un valor de 6.7%.



ABSTRACT

The acute appendicitis is a of the causes of acute surgical abdomen more frequent, the
surgical treatment is still low mortality, when is it an diagnosis early, the purpose of this
research was to identify acute appendicitis their most frequent complications in patients
aged 15-35 years in the Abel Gilbert Ponton hospital period 2013 to January 2015. The
study was retrospective, not experimentally observational cross-sectional, patients treated
in emergency and hospitalization was analyzed in the year, January 1, 2013 to January 1,
2015 where it was found that the most frequent pathology of acute appendicitis that is
surgically intervene acute appendicitis is perforated with 90% abscess, without abscess in
10% further between surgical pathologic findings congestiva 20%, flegmentosa 40%,
gangrenadas 25%, perforated 15%, so the flegmentosa determining pathology is going to
take the first enter these, also it was determined that the number of people suffering AA
occurs in 6%. This condition increases in male currently has a value of 8.6% and in women
with a value of 6.7%.
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CAPITULO |

1. EL PROBLEMA



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda es una patologia quirargica frecuente, que afecta a los individuos
mayormente en edad joven, personas activas que en su mayoria requieren laborar, sin
embargo sus actividades diarias se ven alteradas al padecer esta enfermedad, se observan en
la emergencia y una de las causas comun de abdomen agudo, representa como un reto
diagnostico en los servicios de emergencia , es muy frecuente en el hospital Abel Gilbert
Ponton 30% es una de las cirugias mas realizadas en nuestro hospital, refiriéndonos a que la
presentacion de la apendicitis aguda con los hallazgos semioldgicos puede ser
diagnosticada muy claramente en los pacientes, pero en la mayoria de los casos se
convierte en un reto para el médico general o cirujano cuando requiere establecer un
diagnostico estos pacientes que no tienen un diagnostico establecido son ingresados ,
observados ,valorados por las posibles complicaciones que puedan surgir al paciente . con
el propdsito de mejorar el diagnostico precoz En la emergencia generalmente ante un
paciente con duda diagnostica lo primero a evaluarse y disminuir las tasas de diagndsticos

falsos y tardios introdujeron técnicas radioldgicas, estudios de laboratorio

1.2JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es una de las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes que se
observan en la emergencia del Hospital Abel Gilbert Ponton en un 30 % de las cirugias méas
realizadas en este hospital, estas conllevan a aumentar la morbi-mortalidad de estos
pacientes, en particular cuando se presenta un diagndstico tardio y dificultades en el
transoperatorio

El diagnostico es un gran reto para el médico que realiza la valoracion inicial, ya que es
muy importante descartar una causa clinica de una quirurgica, asi como es importante
también un diagnostico precoz de la patologia para poder intervenir quirirgicamente de

manera temprana permitiendo de esta manera reducir las complicaciones



En el servicio de Cirugia General del Hospital Abel Gilbert Ponton se evidencia la falta de
datos especificos sobre las complicaciones de la apendicitis aguda, por lo que el interés de
este estudio es conocer dichas complicaciones asi como los factores que podrian aumentar

su prevalencia

1.3FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuales son las principales complicaciones de apendicitis aguda en pacientes de 15 a 35

afios en el Hospital Abel Gilbert Ponton periodo 2013 a enero 2015?

1.3.1 DETERMINACION DEL PROBLEMA

Campo: Medicina.

Area: Cirugia General

Aspecto: Apendicitis Aguda.

Tema: Apendicitis Aguda, sus complicaciones mas frecuentes en pacientes de 15 a 35 afios
en el Hospital Abel Gilbert Ponton periodo 2013 a enero 2015

1.4PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1. ¢Cudles son las complicaciones mas comunes en pacientes con apendicitis aguda?
2. ¢Cual es la prevalencia de complicaciones en apendicitis aguda?
3. ¢Cudl es el rango de edad en que se presenta la apendicitis aguda actualmente ?

4. ¢El uso de analgésicos previos al diagndstico de apendicitis conlleva a un alto indice de

complicaciones



1.50BJETIVO GENERAL

e Determinar cudles son las complicaciones mas comunes en la apendicitis aguda en
pacientes de 15 a 35 afios en el hospital Abel Gilbert Ponton periodo 2013 a enero
2015

1.6 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Obtener la prevalencia de complicaciones més frecuentes de apendicitis aguda.
e Establecer cual es el rango de edad que presenta mayor nimero de complicacion .

e Determinar cual es el sintoma mas frecuente en la apendicitis aguda

CAPITULO I

2. MARCO TEORICO



2.1 INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la patologia méas frecuente que se da en el apéndice, esta es una
intervencion quirdrgica que en realidad se da y se realiza con mayor frecuencia en los

servicios de urgencia quirurgica definiéndola como la apendicectomia (NORMA, 2016)

Constituyendo la condicion inflamatoria aguda abdominal més frecuente que esta requiere
tratamiento quirdrgico de urgencia, y es la primera idea que llega a la mente de un cirujano

a la hora de evaluar un paciente con dolor abdominal. (CALVO, 2012)

La apendicitis aguda ocurre infrecuentemente en nifios muy jovenes asi como en adultos
mayores, teniendo su pico de incidencia en pacientes entre el final de la segunda década y

tercera década de la vida. (Gonzalez, Apendicitis Aguda, 2012)

En la AA se produce una inflamacion del apéndice cecal debido a la obstruccion de su luz,
teniendo como principal causa a los fecalitos y a la hiperplasia de nddulos linfoides,
seguidas por los cuerpos extrafios como fibras vegetales, semillas, vermes, tumoraciones o

una ulceracion de la mucosa .

Debido a la obstruccién de la luz, el apéndice se distiende, la secrecion mucosa se acumula,
(pudiendo causar mucocele), donde aumenta la proliferacion de bacterias y se va a generar
el pasaje de las mismas al interior de los tejidos apendiculares. Todo lo citado causa
dificultad al flujo sanguineo y linfético del apéndice, presentandose asi congestion vascular
y trombosis venosa, que culmina con la perforacion, causando absceso localizado o
peritonitis, y esta ultima dejada a su libre evolucion produce sepsis y muerte . Por lo tanto,

una AA perforada sin tratamiento podria ser fatal. (Segovia Lohse HA1*, 2012)

Se ha determinado en muchos estudios un sin nimero de casos donde se representa que la
morbilidad y la mortalidad de una laparotomia por apéndice sano es mucho menor que la

morbilidad y mortalidad de una AA perforada.



En si representando siempre que en AA el diagnostico es netamente clinico, asi con una
buena historia clinica y un determinado examen clinico buen desarrollado vamos a obtener
el diagnostico de la AA. Dando a representar su mejor tratamiento quirdrgico ya sea

convencional o laparoscopico (Norma, 2016)

2.2 ASPECTOS HISTORICOS

Los principales protagonistas que incursionaron en la investigacion durante muchos afios
atrds y que hoy en dia se agradece su labor por el estudio de la Apendicitis y la
apendicectomia fueron (Norma, 2016)

R.H Fitz(1879) patélogo Fitz, patélogo de la Facultad de Medicina de Harvard y del
Massachusetts General Hospital de Boston,. describe la enfermedad que en ese tiempo se
conocia como peritiflitis aguda y presenta trabajo sobre la inflamacion perforante del
apéndice vermiforme y recomendando la apendiceptomia como unico tratamiento (Martin,
2006)

G.T.Morton(1988) practica primera apendiceptomia no perforada, CH.McBurney describe
incision de pared abdominal y el punto en fosa iliaca derecha, J.B.Murphy investigo John
Benjamin Murphy (1857-1916) en 1889, realiz6 la primera cirugia la secuencia de sintomas
y el unico tratamiento recpcion del apendice en apendicitis aguda (Young, La apendicitis y
su historia, 2013)

Sir Frederick Treves (1893-1923), cirujano, escritor e historiador inglés, con Joseph Lister
realizan drenaje de acceso en fosa iliaca derecha (por appendicitis gangrenosa y perforada

(Young, La apendicitis y su historia, 2013)

2.3 EMBRIOLOGIA



El apéndice veriforme es derivado del intestino medio junto con el intestino delgado, el
ciego, el colon ascendente y la mitad derecha del colon transverso; todas estas estructuras a
su vez irrigadas por la arteria mesentérica superior. Es visible en la octava semana de
gestacion y los primeros acimulos de tejido linfatico se desarrollan durante las semanas
catorce y quince de gestacion (GONZALES, MARZO 2012)

2.4 HISTOLOGIA DEL APENDICE

El apéndice cecal es un érgano que esta localizado al comienzo del intestino grueso, en el
ciego, Y este va a formar parte importante del sistema inmune. Su inflamacion y necrosis
(apendicitis aguda) es una enfermedad muy comun en todas las edades, en todo el mundo.
(Villa, 2011)

La manera como se va manejar la histologia con un corte transversal la luz del apéndice va
a ser virtual, un poco estrecha y generalmente de contornos irregulares.
Muchas veces contiene restos celulares y puede estar totalmente ocluida
Estructura de apéndice de afuera hacia adentro son las siguientes:
e La capa peritoneal o serosa: formada por tejido conectivo con un mesotelio que
recubre
e La capa muscular: con 2 capas una circular interna y una externa longitudinal
e La capa submucosa: formada por foliculos linfoides , tejido adiposo , vasos
arteriosos, filetes nerviosos , conductos linfaticos
e La mucosa: estd formada por epitelio cilidrco simple con cilios, el corion 0 lamina
propia esta formada por tejido conectivo laxo con la caracteristica de infiltracion del
tejido linfoide.La muscularis mucosae se ve deformada (interumpida) por estos

foliculos linfoides, encontrados en la mucosa y submucosa (Lara, 2012)



2.5 ANATOMIA DEL APENDICE

El apéndice tiene la forma tubular ciega, flexuoso se implanta debajo del angulo iliocecal
de aproximadamente 9 cm de longitud, variando desde formas cortas de 5 cm hasta formas
largas de 35 cm. Se encuentra localizado en fosa iliaca derecha, sigue al ciego en sus
dislocaciones con diferentes posiciones. Las variantes posicionales del ciego son producto
de una alteracion en la rotacion del ciego durante la etapa embrionaria. (CASTAGNETO,
2009)

Es conocida la gran variedad de posiciones en las que puede presentarse el apéndice, para

fines descriptivos pueden identificarse 5 principales

74% se encuentra de manera retro cecal
21% pélvica

2% paracecal

1.5% subcecal

1% preileal y 0.5% post ileal.
(CIRUGIA, 2014)

2.6 IRRIGACION E INERVACION DEL APENDICE

El apéndice esta irrigado por la Arteria apendicular usualmente descrita como rama de la
arteria ileocolica. Sin embargo Lippert describe el origen de ésta de manera mas detallado,

de la siguiente manera:

* Proveniente de la rama ileal, 35%.

* Proveniente de la arteria ileocolica, como rama terminal, 28%.
 Proveniente de la arteria cecal anterior, 20%.

* Proveniente de la arteria cecal posterior, 12%.

» Proveniente de la arteria ileocdlica, como rama colateral, 3 %.

 Proveniente de la rama colica ascendente, 2%.,



El apéndice posee un pequefio mesenterio este contiene la arteria apendicular en su borde
libre, en dicho mesenterio no se forman las arcadas tipicas de la irrigacion intestinal por lo
que la arteria apendicular en realidad es terminal, este hecho puede trasladarse al entorno
clinico, ya que al ser parte de una irrigacion terminal, la arteria apendicular en casos de
apendicitis es incapaz de abastecer las necesidades del tejido, generandose dafio
isquémico.La base del apéndice recibe el aporte sanguineo de las arterias colicas anterior y
posterior, de alli la importancia de una ligadura adecuada del mufion apendicular, con el fin

de evitar sangrado de estos vasos. (Gonzélez, Apendicitis Aguda, 2012)

Las venas que salen del apéndice dan origen a un tronco venoso, la vena apendicular esta es
una rama de la vena ileocolica que desemboca en el sistema porta. La irrigacién linfatica
atraviesa el mesoapendice y se van a vaciar en los ganglios linfaticos ileocecales (NORMA,
2016)

2.7 EPIDEMIOLOGIA

Esta en realidad se genera y se representa dandose asi en cualquier etapa de la vida con alto
namero de incidencia entre los 15 y los 35 afios de edad, y se ha comprobado que Existe
una decaimiento en la incidencia en los extremos de la vida (GENERAL, 2014)

En la actualidad, la apendicectomia es una emergencia se realiza alrededor de 300,000
veces al afio en los Estados Unidos. El riesgo que se corre en la apendicitis aguda en la
poblacién general es 8.6% en hombres y 6.7% en mujeres y se genera principalmente entre

los 20-35 afos.

El riesgo de complicaciones de la apendicectomia es de 12-30% en apendicitis aguda
perforada y 10-19% en apendicitis aguda no perforada El riesgo de mortalidad es de 0.5-
2.4% en apendicitis aguda perforada y 0.07-0.7% en AA no perforada, El indice de
apendicectomias negativas es de 10-20% (COLLADO, 2015)



2.8 FISIOPATOLOGIA DE APENDICITIS AGUDA

La fisiopatologia de la apendicitis aguda continta siendo enigmatica, sin embargo existen
varias teorias que intentan explicar esta patologia, La mas aceptada por los cirujanos
describe una fase inicial que se caracteriza por obstruccion del lumen apendicular causada
por hiperplasia linfoide, fecalitos, tumores o cuerpos extrafios como huesos de animales
pequefios, 0 semillas ,esto favorece la secrecion de moco y el crecimiento bacteriano,
generandose entonces distencion luminal y aumento de presion intraluminal. (GONZALES,
MARZO 2012)

Este evento fisiopatoldgico que inicia con la inflamacion del apéndice corresponde a la
obstruccion proximal de la luz apendicular que provoca una obstruccion en asa cerrada y la
continua secrecion de la mucosa apendicular, la cual provoca una répida distension,
secundaria a un rapido incremento de la presion intraluminal. La capacidad luminal del
apéndice es de solo 0.1ml, con solo una pequefia secrecién cercana a los 0.5ml es capaz de
aumentar la presion intraluminal alrededor de 60cmH20. (Hernandez, APENDICITIS
AGUDA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS, 2012)

La distension del apéndice estimula terminaciones nerviosas de fibras viscerales aferentes
de estiramiento y causa dolor sordo, vago y difuso en abdomen medio o epigastrio vago
asimismo, se estimula el peristaltismo por la distension tan subita, con la posibilidad de que

al inicio puedan superponerse algunos colicos al dolor visceral.

La distension aumenta rapidamente por la acelerada reproduccion bacteriana residente en el
apéndice sumado a la continua secrecion mucosa, esto distiende ain mas la luz apendicular
donde se excede la presion venosa y linfatica, ocluyendo capilares y venas, pero el flujo

arteriolar permanece constante llevando a ingurgitacion y congestién de tipo vascular.



Una distension de esta magnitud suele causar nauseas y vomitos reflejos, y el dolor visceral
difuso aumenta su intensidad. Alteracion del riego y la necrosis, ocurre una perforacion.
Por lo general la perforacion ocurre en un punto distal a la obstruccion, mas que en la punta

propiamente.

En poco tiempo el proceso inflamatorio incluira la serosa del apéndice y el peritoneo
parietal de la region, lo cual provoca la migracion del dolor hacia el cuadrante inferior
derecho La mucosa del tracto digestivo, incluido el apéndice, es susceptible a un deterioro
del riego y en consecuencia se altera en forma temprana su integridad, lo que promueve una
invasion bacteriana. Con la disminucién en el flujo sanguineo, se desarrollan infartos
elipsoidales en el borde antimesentérico. Como consecuencia de la distension, proliferacion
bacteriana (Calvo, 2012)

2.9 CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA DE APENDICITIS

Actualmente se ha establecido numerosas clasificaciones en la apendicitis agudas.

La clasificacion utilizada en la Il Catedra de Clinica Quirurgica del Hospital de Clinicas
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asuncion Paraguay se
establece cuatro etapas:

a) congestiva,

b) flegmonosa,

C) gangrenosa y

d) perforada

(Segovia Lohse HA1*, 2012)

1. Apendicitis Congestiva o Catarral Cuando ocurre la obstruccion del lumen apendicular
se acumula la secrecién mucosa y agudamente distiende el lumen. El aumento de la presion
intraluminal produce una obstruccion venosa, a cumulo de bacterias y reaccion del tejido

linfoide, que produce un exudado plasmoleucocitario denso que va infiltrando las capas



superficiales. Todo esto macroscdpicamente se traduce en edema y congestién de la serosa
y se llama apendicitis congestiva o catarral.

2. Apendicitis Flegmonosa o Supurativa La mucosa empieza a presentar pequefias
ulceraciones o es totalmente destruida siendo invadida por enterobacterias, coleccionandose
un exudado mucopurulento en la luz y una infiltracion de leucocitos neutréfilos y
eosindfilos en todas las tanicas incluyendo la serosa, que se muestra intensamente
congestiva, edematosa, de coloracion rojiza y con exudado fibrinopurulento en su
superficie; si bien ain no hay perforacion de la pared apendicular, se produce difusion del

contenido mucopurulento intraluminal hacia la cavidad libre.

3. Apendicitis Gangrenosa o Necrotica Cuando el proceso flemonoso es muy intenso, la
congestion y rémora local y la distension del érgano genera anoxia de los tejidos, a ello se
agrega la mayor virulencia de las bacterias y a su vez el aumento de la flora anaerdbica, que

llevan a una necrobiosis total.

La superficie del apéndice presenta areas de color pdrpura, verde gris 0 rojo oscuro, con
microperforaciones, aumentando el liquido peritoneal, que puede ser tenuemente purulento

con un olor fecaloideo

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

del apéndice.

Toda esta secuencia deberia generar continuamente peritonitis, si no fuera porque el
exudado fibrinoso inicial determina la adherencia protectora del epiplon y asas intestinales
adyacentes que producen un blogueo del proceso que, cuando es efectivo, da lugar al
PLASTRON APENDICULAR, y aun cuando el apéndice se perfore y el bloqueo es
adecuado, dara lugar al ABSCESO APENDICULAR, éste tendra una localizacion lateral al

ciego, retrocecal, subcecal o pélvico y contiene una pus espesa a tension y fétida.



Cuando el blogueo es deficiente 0 no se produce, como en el nifio que presenta epiplon
corto, la perforacion del apéndice ocaciona una peritonitis generalizada, es la complicacién
méas severa de la apendicitis (Marcial, ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE
CHIMBORAZO, 2010)

Las apendicitis aguda gangrenosas y perforadas se denominan generalmente complicadas.

Esquema de clasificacion de apendicitis aguda

e No complicada
Edematosa  (congestiva o catarral)
Edematosa o absedada (flegmentosa)

e Complicada
Necrosada sin perforacion (gangrenosa)
Perforada con abceso localizado (perforada)
Peritonitis generalizada (Segovia Lohse HA1*, 2012)

2.10 CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

La sintomatologia que genera la apendicitis se puede agrupar en sintomas tipicos y
sintomas atipicos vigente a lo descrito en la literatura, Los sintomas tipicos estan presentes
solo entre el 50 y el 70 % de los pacientes. Estos sintomas se han agrupado clasicamente en
tablas de valoracion clinica que buscan determinar la probabilidad pretest para el

diagnostico de esta entidad .

Los sintomas atipicos se presentan entre el 20 y el 30 % de los pacientes. Estos sintomas
aparecen debido a las variantes en la posicion anatomica del apéndice cecal y a diferencias
en la percepcion y descripcion del dolor por parte del paciente . La edad en la que se
presenta es un factor muy importante; se dice que hasta el 47 % de las apendicitis en los
nifios menores de 5 afios de edad y el 51 % de las apendicitis en las personas mayores de 65

afios ya estan perforadas al momento del diagnostico (Espejo, 2014)



Un resumen de Escala De Alvarado para calcular la probabilidad clinica (pretest) de
apendicitis aguda entre las categorias encontramos los sintomas como la anorexia-cetonuria
con un puntaje de uno, nausea-vomito igualmente y la migracion del dolor con puntaje de

uno.

En estas categorias también en el examen fisico vamos a encontrar el dolor en el cuadrante
inferior derecho con un valor de dos puntos ,dolor al rebote con puntuacién de uno ademas
de fiebre de >37.c.

Entre estas categorias cabe recalcar q también podemos observar los exadmenes de
laboratorio donde se va a encontrar una leucocitosis >10.000mm3, desviacion hacia la
izquierda, neutréfilos mayor a un 75% ,una vez obteniendo las categorias y describiendo

cada signo y sintoma procedemos a dar una interpretacion del puntaje donde:
1-4 tiene baja probabilidad de apendicitis

5-6 posible apendicitis

7-8 poblable

9-10 apendicitis muy probable

Toda esta escala podemos darnos cuenta que es muy Util al momento de ver la probabilidad
clinica de la apendicitis aguda( NORMA ARELLANO)

2.10.1 EXAMEN CLINICO

Con una buena historia clinica y un minucioso examen fisico se elabora el diagnostico
generalmente en la mayoria de los casos . Los hallazgos semioldgicos evolucionan en
mayor parte de la ubicacién anatdmica del apéndice. Los signos vitales cambian muy poco
en casos de apendicitis aguda no complicada, en muchas ocaciones estas variaciones en
temperatura son pequefias alrededor de un grado centigrado y la frecuencia de pulso apenas

elevada o normal. cambios de mayor magnitud nos orientan mas a una complicacion.



El paciente con apendicitis aguda prefiere acostarse en posicion supina, con los muslos
hacia arriba y en especial el lado derecho generalmente es una forma de evitar acentuar el
dolor. (Jorge, Apendicitis Aguda, 2012)

Los hallazgos clésicos en fosa iliaca derecha los hallamos en apéndices que se localizan en
posicion anterior, también como la hipersensibilidad méxima en el punto de Mac Burney o
cerca de el, generalmente asociado a rebote directo, lo que nos debe hacer pensar en
irritacion peritoneal localizada, En muchas ocasiones Podemos encontrar dolor en el
cuadrante inferior derecho al ejercer una presion en el cuadrante inferior izquierdo,

conocido como el signo de Rovsing.

La apendicitis aguda se acompafia de hiperestesia cutanea en el sector inervado por los
nervios raquideos T10, T11 y T12 en el lado derecho. La magnitud de este proceso
inflamatorio va en relacién a la resistencia muscular que presenta la pared abdominal a la
palpacion, al comienzo de la enfermedad predomina la resistencia voluntaria por parte del
paciente pero a medida que evoluciona el cuadro predomina la resistencia muscular

involuntaria, reflejando contraccién muscular. (Norma, 2016)

Las diferentes ubicaciones anatomicas del apéndice nos da lugar a los hallazgos inusuales
al explorar un paciente, por ejemplo en pacientes con apéndice retrocecal, los hallazgos
clinicos que puedo encontrar no son tan referidos en abdomen anterior sino se ha dado mas

bien a nivel de los flancos.

Una apéndice con inflamacién localizada hacia la pelvis, puedo tener pocos o escasos
hallazgos abdominales, por el contrario al ejecutar un tacto rectal, con el dedo explorador se
ejerce presion en fondo saco de Douglas y logro provocar irritacion del peritoneo lo que me
produce dolor suprapubico y en recto. El tacto rectal dirigido hacia la FID produce dolor,
pero hoy en dia es un examen solo se da en casos seleccionados. En mujeres lo principal

es el tacto vaginal para excluir diagnosticos diferenciales (CALVO, 2012)



2.10.2 DIAGNOSTICO

El diagndstico de apendicitis aguda generalmente es clinico y no presenta dificultades para
su ejecucion, salvo casos particulares. Con una buena historia clinica y un minucioso

examen fisico se realiza el diagnéstico en la mayoria de los casos(NORMA ARELLANO)

Histéricamente el dolor es descrito de instauracion aguda y localizado inicialmente a nivel
epigéstrico o periumbilical, posteriormente con el paso de las horas el dolor migra a la fosa
iliaca derecha donde aumenta en intensidad, sin embargo esto solo ocurre en un 50-60% de

los casos (Jorge, Apendicitis Aguda, 2012)

Los exdmenes de laboratorio generalmente reportan leucocitosis de entre 11,000 a 12,000
con neutrofilia, un recuento aumentado de leucocitos sugiere algunos padecimientos y debe
darse diagnostico diferencial. La aparicién de leucocitos inmaduros llamados bandas,

sefiala un proceso inflamatorio agudo avanzado.

En los estudios de gabinete, la radiografia simple de abdomen puede observar dilatacion del
ciego y niveles hidroaéreos a ese nivel, muchas veces puede apreciarse un fecalito
calcificado (5 a 10% de pacientes, sobre todo pediatricos), su beneficio es limitado en el
diagndstico especifico de apendicitis aguda, pero generalmente este tiene valor para
estudiar el patrén gaseoso del intestino, y en si definir si existe impactacion fecal, y en

algunos casos, observar un célculo urinario radioopaco.

Algunos criterios para el diagnostico ecografico de apendicitis aguda son: la observacion
de una imagen tubular en la fosa iliaca derecha, cerrada en un extremo, no compresible por
medio del transductor, con didmetro transverso mayor a 6 milimetros y pared engrosada
mayor de 2 milimetros; puede haber liquido dentro de la luz apendicular hasta en 50% de
los casos de apendicitis no perforada; materia fecal solidificada (fecalito) de forma variable

dentro de la luz apendicular, o fuera del apendice (absceso periapendicular) en caso de que



se encuentre perforado. La tomografia axial computada, accede a identificar abscesos,
flegmones (plastrén) y masas inflamatorias periapendiculares. (Peniche, 2014)

2.11 TRATAMIENTO

La apendicitis aguda en realidad es quirargico y el momento de ejecutarla va en realidad
depender de la mayor o menor evidencia diagndstica clinica. La mortalidad de la
apendicectomia es casi siempre baja ( 1.3%), no obstante esta cifra se eleva en e momento

que el apéndice esta perforado, por motivo que surgen complicaciones sépticas.

Esta técnica quirdrgica mas utilizada en realidad es la cirugia abierta. Existen centros
donde se dispone la cirugia laparoscopica, pero esta técnica se realiza en mas tiempo
operatorio y el costo es mucho mayor que las técnicas clasicas. Su uso siempre debe ser

selectivo y realizada siempre por cirujanos entrenados en esta técnica quirdrgica.

En una apendicitis aguda con apéndice perforado o absceso apendicular la cirugia debe ser
continuamente abierta, el comportamiento frente al plastron apendicular es tratarlo siempre
con reposo fisico, digestivo y antibioticos; si en tal caso existe buena respuesta como en la
mayoria de los casos preferimos utilizar una apendicectomia electiva dentro de 2 meses del

episodio.

Al realizar cirugia con el plastron apendicular, hemos visto una mayor morbilidad, ya que
técnicamente es un poco mas complicado realizar la apendicectomia.

Las complicaciones mas comun de la apendicectomia es la infeccion de la herida
operatoria, para disminuir la incidencia de ésta, se tiene que realizar una técnica quirurgica
muy rigurosa y la proteccion a esta menor complicacion el manejo de la profilaxis
antibidtica. (PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE)



2.11.1 TRATAMIENTO PREOPERATORIO

En tanto con una administracion preoperatoria, transoperatoria o postoperatoria, y se podria
utilizar una practica habitual en las apendicetomias de urgencia, se sugiere profilaxis
antibiotica preoperatorio con 2g de cefoxitina intravenosa en el momento de la induccién

anestésica a todos los pacientes.

Se administra la cefazolina (1-2 grs. 1) mas metronidazol (500 mgs V) dosis Gnica como
profilaxis antibidtica En caso de no contar con cefazolina y cefoxitina se recomienda el uso
de cefotaxima como antibi6tico para la profilaxis antimicrobiana en apendicitis aguda y en
caso de hipersensibilidad a este farmaco se utilizara la amikacina (Delegacion Cuauhtémoc,

Tratamiento de la Apendicitis aguda , 2014)

2.11.2 TRATAMIENTO OPERATORIO

El objetivo se va a centrar en resecar el 6rgano enfermo y si existe una peritonitis se
procederd ademas a lavar y drenar la cavidad abdominal donde en la actualidad ya no es
muy utilizado. Procesos que se dan de pocas horas de evolucion, bastard una incision de
Mac Burney o una incision transversa a lo Roque Davis (Arce) La incisién horizontal
incluye la seccion de la piel en sentido transverso sobre el cuadrante inferior derecho, a
nivel de la espina iliaca, sobre la mitad externa del musculo recto anterior del abdomen. La

fascia se incide en el mismo sentido transverso y el madsculo se rechaza internamente.

En realidad el peritoneo se puede abrir longitudinalmente para luego impedir una lesion de
los vasos epigastricos. Cuando se necesita una mejor exposicion de los planos, se va a
cortar el borde fascial interno del oblicuo interno y del transverso, y se divulsionan ambos
musculos, tanto cuanto sea necesario. En lo posible, y especialmente en las mujeres, se
hace una incision pequefia estética, La incision longitudinal traspasar todos los planos

hasta la cavidad peritoneal.



las incisiones pararrectales, se ralizan por fuero del musculo recto anterior, este acceso no
dafa los nervios que van al musculo y evitan asi su denervacion y posterior atrofia. Como
se anoto, esta incision esta indicada en procesos difusos que incluyen peritonitis

generalizada y que exigen lavar la cavidad.

También esta indicada cuando el diagndstico no es claro y puede ser necesario extender la
incision para practicar el debido procedimiento.

Si el proceso tiene varias horas o dias de evolucion, sera necesario abordar con una incision
amplia (Paramediana derecha, transrectal infraumbilical) que permita una buena exéresis,
un buen lavado peritoneal y adecuado drenaje.La exceresis del apéndice puede darse en
forma clasica con seccién del meso apendicular y su arteria y luego seccion del apéndice
desde su base previa ligadura de la misma, a su vez el mufion apendicular puede ser dejado

libremente o ser invaginado mediante una jareta.

La incision es para mediana derecha infraumbilical, el abordaje a la cavidad se realiza
segun técnica de Jalaguier. La técnica de eleccidn del servicio es la apendicectomia tipica
sin jareta con mesoplastia. Al encontrarse liquido en la cavidad se realiza lavados con
solucidn fisiologica hasta que presente débito del mismo transparente. Se va a generar el
control de hemostasia y el cierre es por planos con sutura reabsorbible. El cierre de la piel

puede ser con puntos intradérmicos o separados.

De ser posible se debe hacer la apendicectomia. Sin embargo, en caso de absceso y
devastacion total del apéndice cecal, practicar drenaje del absceso solamente, dejando un
tubo de drenaje por contrabertura debido a la posibilidad de una fistula cecal. Al encontrar
una apendicitis perforada con peritonitis generalizada, una vez realizada la apendicectomia
se procede a lavar la cavidad peritoneal con solucion salina hasta que el liquido de retorno
sea de aspecto claro. No se deja dren, aunque hubiera un absceso en la cavidad. Debe de
haber precaucion en que el mufidn apendicular quede bien asegurado la indicacion para

drenaje generalmente es la inseguridad del cierre del mufién apendicular.



Cuando la apendicitis se encuentra complicada se dejar drenaje con salida diferente a la
herida operatoria. Con respecto a la herida quirurgica, ésta se cierra si el apéndice no estaba
perforado, pues se trata de una herida limpia contaminada.

En caso de perforacion, peritonitis o absceso, se cierran el peritoneo y la fascia y se dejan el
tejido celular y la piel abiertos. Sobre la herida se aplica una gasa humedecida o con
solucién salina que no se debe retirar hasta el cuarto dia postoperatorio. Al cuarto dia
postoperatorio se va a descubrir la herida y si ese se encuentra limpia, se puede cerrar con
mariposas de esparadrapo o con sutura simple. En el caso que se encuentre infectada, se
prosigue con curaciones y se espera al cierre por segunda intencion.

(Marcial, ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO , 2010)

2.11.3 TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Existe existencia referentemente sustentada que la acupuntura no es mas efectiva que el
placebo En general, en el periodo perioperatorio es preferible la via parenteral. La méas
confiable es la intravenosa, o las técnicas de analgesia regional; la menos recomendada es
la intramuscular. De acuerdo a la escala visual analégica (EVA) referida en la Escalera
Analgésica promovida por la OMS, del dolor leve hasta el dolor fuerte se recomienda como

primera opcion los AINES.

Dentro de estos el paracetamol por via intravenosa es el de primera eleccion para todas las
edades, contando con alternativas institucionales tales como: Ketorolaco y metamizol
sodico Habitualmente la pendicectomia laparoscdpica se realizan bajo anestesia general; la
cual inhibe la molestia intraoperatoria de dolor de hombro, proporciona buena relajacion
muscular y control de la ventilacion minuto. La anestesia regional neuroaxial ha sido
reportada con buenos resultados, otros mencionan que no es bien tolerada la presion

intra-abdominal por los pacientes



La anestesia general es la méas utilizada para apendicectomia laparoscopica pica para
controlar los cambios que se producen por la insuflacion de CO2 en la cavidad abdominal,
tales como alteraciones hemodinamicas, respiratorias y metabolicas.

(Delegacion Cuauhtémoc, TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA, 2014)

2.12 COMPLICACIONES DE APENDICITIS

Las complicacion que se presenta generalmente mas usual va ha ser la infeccion (herida

quirdrgica o absceso intraabdominal).

La Infeccion de la herida quirdrgica: la practica del cierre primario
diferido no se ha establecido como beneficioso. Por lo tanto recomendamos cierre primario.

La apendicectomia por laparoscopia se ha demostrado con varios estudios en la actualidad

se va a presenta menor incidencia de infeccion de la herida quirurgica.

Complicacion inusual es la llamada pileflebitis que va ha ser una trombosis e infeccion del
sistema venoso portal, que puede ser secundario a cualquier infeccion intra abdominal. Se
debe sospechar en pacientes con fiebre y pruebas de funcionamiento hepatico anormales.
(Segovia Lohse HA1*, 2012)



2.13 HIPOTESIS

Demostrar que la apendicitis aguda es menor en los pacientes en edades entre 15-
35afios.Demostrar las complicaciones mas frecuentes en pacientes con apendicitis aguda en
el Hospital Abel Gilbert Ponton.

2.14 VARIABLES
VARIABLES DEPENDIENTES

Apendicitis aguda

VARIABLES INDEPENDIENTES

Complicaciones



CAPITULO IlI

3. MATERIALESY METODO

3.1 METODOLOGIA
3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION

e Lainvestigacion es de tipo descriptivo

3.1.2 DISENO DE INVESTIGACION

e Retrospectivo , no experimental de corte transversal y método de observacion

analitica

3.1.3 LUGAR Y PERIODO DE LA INVESTIGACION
El presente estudio se realizara en el Hospital Abel Gilbert Pontoén en la ciudad de
Guayaquil, comprende desde 1 enero 2013 a enero 2015

3.2 UNIVERSO Y MUESTRA

3.2.1 UNIVERSO

e |os pacientes ingresados en el area de hospitalizacion y emergencia con
diagnostico de Apendicitis Aguda del Hospital Abel Gilbert Ponton durante
en el afio 2013-2015.



3.2.2 MUESTRA

e [Estara conformada 120 pacientes Con diagnostico de Apendicitis
Aguda del Hospital Abel Gilbert Pontén en la ciudad de atendidos en
el periodo 1 enero 2013 a enero del 2015 Guayaquil.

3.3 VIABILIDAD

Este estudio es viable ya que para su ejecucion se dispone de los pacientes que se
encuentran hospitalizados en el area cirugia y toco quirargico, posteriormente el hospital
posee un registro especificamente estadistico de la historia clinica de los pacientes en donde
se demuestra el proceso y la evolucion de los mismos.

En realidad este estudio es dirigido con la aprobacion y el apoyo del tutor del trabajo de
titulacion, ademas se tiene el respaldo de las autoridades del Hospital y personal del
departamento de Docencia y Estadistica. Con respecto al gasto de los recursos y materiales

que se generara seran manejados por el autor de la tesis.

3.4 MATERIALES

3.4.1 Recursos Humanos: pacientes, médico interno

3.4.2 Recursos Fisicos: historia Clinicas, laptop, revistas, internet

3.5 CRITERIOS DE SELECCION

3.5.1 INCLUSION

e Historias clinicas con datos completos
e Pacientes con diagndstico de apendicitis aguda, en aquellos que se realizd

apendicectomia.

e Pacientes de 15 a 30 afios de edad



3.5.2 EXCLUSION
e Pacientes cuyo diagndstico postoperatorio no era apendicitis aguda ni

apéndice cecal sin alteraciones significativas.

e - Historias clinicas o reportes anatomopatolégicos incompletos

3.6 METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION Y ELABORACION DE
DATOS

3.6.1 INSTRUMENTO DE MEDICION

Para la obtencion de los datos se recolecto informacion de las historias clinicas en donde
constan los datos de pacientes con apendicitis aguda, para identificar cuales son sus
complicaciones mas frecuentes en pacientes de 15- 30 afios

3.6.2 MANEJO Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Luego de la recoleccién de los datos de los pacientes con apendicitis aguda en la edad de
15-35 afios que se realizo mediante la revision de historias clinicas, se ingresa la
informacidn al Programa de Estadisticas de Excel, en el cual se pueden elaborar las graficas

correspondientes para elaborar tablas, y porcentajes requeridos.



3.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION INDICADORES FUENTE
VARIABLE La apendicitis es la | Historia clinica Historia
DEPENDIENTE inflamacion del clinica
Apendicitis aguda apéndice, el cual se tiempo de

ubica en el ciego

hospitalizacion

VARIABLE
INDEPENDIENTE

Complicaciones

Edematosa
Fibrinosa
Gangrenosa
Peritonitis
abseso

Migracion del dolor
Nauseas vomito
Anorexia

Dolor en fosa ilaca
derecha

Signo de blumberg
Neutréfilos

leucositos

Examenes de
laboratorio

Ecografia




CAPITULO IV
4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS Y ANALISIS

Datos obtenidos en el area de estadisticas del Hospital Abel Gilbert Ponton

Los datos recopilados se obtuvieron de una revision exhaustiva del expediente clinico
de 120 pacientes que fueron ingresados al area de hospitalizacion de cirujia y
emergencia ingresados con diagnostico de apendicitis aguda en el periodo de 2013-
2015

Cada historial clinico investigado se clasificd de acuerdo complicaciones de apendicitis
aguda en pacientes de 15-30 afios , también se clasifico los datos
anatomopatologicamente entre estas complicaciones se individualizo cada una para
observar y contabilizar cual es la de mayor riesgo como: apendicitis complicadas u no
complicadas y su relacion con el tema expuesto posteriormente se calculé con formulas

en el programa de Microsoft Excel y se realiz6 graficos para exponer el porcentaje.



Tabla. casos de apendicitis presentados y tratados en el HAGP durante los meses de diciembre

2015y enero del 2016

APENDICITIS AGUDA CON COMPLICACIONES (GUARDIAS)

EDADES | 20 | 25 | 30 | 35

c/c | s | s | 5 | s

APENDICITIS AGUDA CON COMPLICACIONES

® EDADES ~ C/C

APENDICITIS AGUDA SIN COMPLICACIONES (GUARDIAS)
EDADES 20 25 30 35
s/C 10 8 12 3

APENDICITIS AGUDA SIN COMPLICACIONES

35
25 30

® EDADES = S/C




Fuente de informacion: Revisidn de historias clinicas del Departamento de Estadistica del Hospital

Abel Gilbert Ponton
Autora: Norma Arellano
Andlisis e interpretacion:

En el afio 2015 diariamente recibimos el 100% de pacientes con diferentes casos a tratarse que se
estime que el 6% son casos de apendicitis y dentro de este valor el 40 % se presentan casos de
apendicitis complicada y el otro 50% de apendicitis no complicada y dentro de esta patologia

fluctdan entre las edades 18-35 afios.

Tabla 2 Se obtuvo una poblacién de 40 pacientes por cada afio 2013-2014-2015 dando a conocer

gue el sexo masculino es el mas frecuente.

PORCENTAJE APENDICITIS AGUDA
SEXO 2013 2014 2015
MUJERES 2,6 2,6 2,68
HOMBRES 3,32 3,32 3,48

PORCENTAIJE APENDICITIS AGUDA (SEXO)

3,32 S5 <o

2014

* MUJERES HOMBRES




Fuente de informacion: Revisidn de historias clinicas del Hospital Abel Gilbert Pontén.
Autora: Norma Arellano
Andlisis e interpretacion:

Determinamos que la Apendicitis Aguda se presentan mds casos en el sexo masculino con un

rango de 8.3%-8.6% desde el 2013-2015

Tabla 3. La poblacion fue realizada con 40 pacientes en los afio 2013-2014-2015.

HALLAZGOS QUIRURGICOS

C/Plastrén Perforacién
ANOS Apendicular | Apendicular
2013 - 2014 - 2015 50% 15%

APENDICITIS AGUDA - HAGP

C/Plaston Apendicular Perforacién Apendicular

2013 - 2014 - 2015

Fuente de informacion: Revisidn de historias clinicas del Hospital Abel Gilbert Pontén.

Autora: Norma Arellano



Anadlisis e interpretacion: Determinamos que los hallazgos quirdrgicos mas frecuentes por
operaciones de Apendicitis Aguda se presentan por perforacién apendicular 15% y plastron

apendicular 50% en los afios 2013-2014-2015

Tabla. 4 la poblacion se presenté con el estudio de 40 pacientes en los afos 2013-2014-2015

CLASIFICACION DE APENDICITIS SEGUN HALLAZGOS QUIRURGICOS

ANOS CONGESTIVAS | FLEGMONOSAS | GANGRENADAS | PERFORADAS
2013-2014-2015 20% 40% 25% 15%

APENDICITIS SEGUN HALLAZGOS QUIRURGICO - HAGP

40%
35%
30%
25%
20%

15%

10%

5%

0%

CONGESTIVA FLEGMONOS GANGRENAD PERFORADAS

S AS AS

Fuente de informacion: Revision de historias clinicas del Hospital Abel Gilbert Pontén.
Autora: Norma Arellano

Analisis e interpretacion: Delimitamos una clasificacion anatomopatologica de los hallazgos
quirargicos que se presentan en el HAGP : congestivas 20%, flegmonosas40%,gangrenadas
25%,perforadas 15% . dando a conocer que el mas encontrado es con un porcentaje alto son las

gangrenadas en los afios 2013-2014-2015



Tabla. 5 Se determind un estudio con 40 pacientes en los afios 2013-2014-2015.

OPERACION APENDICITIS PERFORADAS

Presentan
ANOS abscesos Sin absceso
2013 - 2014 -
2015 90% 10%

APENDICITIS PERFORADAS - HAGP

Presentan abcesos Sin abceso

2013 - 2014 - 2015

Fuente de informacion: Revisidn de historias clinicas del Hospital Abel Gilbert Pontén.
Autora: Norma Arellano

Anadlisis e interpretacién: Determinamos que las complicaciones mas frecuentes en la apendicitis
aguda que mas se encuentran en el HAGP van a ser: apendicitis perforada 15% con absceso en un

90% y sin absceso en un 10% en los aifos 2013-2014-2015



Tabla. 6 se obtuvo datos de un estudio de 40 pacientes en el afio 2013-2014-2015

SINTOMAS MAS FRECUENTE APENDICITIS AGUDA

Dolor en fosa |Dolor en
ANOS iliaca derecha | epigastrico

2013 - 2014 - 2015 80% 20%

SINTOMAS MAS FRECUENTE APENDICITIS AGUDA

Dolor en fosa iliaca Dolor en epigastrico
derecha

2013 -2014 - 2015

Fuente de informacion: Revisidn de historias clinicas del Hospital Abel Gilbert Pontén.
Autora: Norma Arellano

Anadlisis e interpretacion: Determinamos que los sintomas que mas frecuentes se presentan al
momento que se origina el cuadro de apendicitis aguda encontradas en el HAGP va a ser : dolor en

la fosa iliaca derecha 80% y dolor en epigastrio 20% en los afios 2013-2014-2015



4.2 DISCUSION

Se realizo un estudio de 120 pacientes donde estadisticamente se procedié hacer un
minucioso desglose para poder dar a conocer los valores en la actualidad que rigen donde
arrojo un promedio de edad de 20-35 afios y con una mayor proporcion de pacientes
varones. Esto posiblemente se deba a que en este estudio no se introdujeron a pacientes
menores de 15 afios, pues el Hospital Abel Gilbert Pontdn no tiene el nivel para atender a
nifilos con patologia quirurgica.En realidad El diagnéstico de la apendicitis aguda mejora
con la experiencia del cirujano, y dado también por la ayuda en medicina de estudios
auxiliares, principalmente imagen logicos. A pesar de todo esto no es infrecuente hallar un
apéndice aparentemente sano durante el procedimiento quirdrgico en un paciente con
diagnostico presuntivo de apendicitis aguda. Tampoco es raro no encontrar una causa que
justifique el dolor abdominal en fosa iliaca derecha a la exploracion del abdomen en estos
pacientes. Al analizar la existencia o no de apendicitis aguda desde el punto de vista
quirdrgico y anatomopatoldgico se obtuvo una concordancia moderada en su estudio de
120 casos de apendicitis aguda. Sin embargo, los cirujanos pudieron diagnosticar como
tales los casos de apendicitis aguda que fueron confirmados por la anatomia patolégica,
esto significa que los cirujanos tienen mas facilidad para identificar apéndices enfermos que
sanos. La importancia de esta sensibilidad diagndstica en sala de operaciones, radica en la
preocupacion de que un apéndice agudamente inflamado pase desapercibido debido a las
consecuencias de una sepsis intrabdominal . En general, los cirujanos diagnostican con mas
frecuencia apendicitis aguda flegmonosas (40%) al igual patélogos , consideradas como no
complicadas. La falla en el diagnéstico de apendicitis aguda complicada tiene importancia
debido a la implicancia en la terapéutica, que incluye mayor tiempo de internaciéon y

duracién del tratamiento antibiotico.



CAPITULO V

5 CONCLUSIONES

El total de 120 historias clinicas cumplian los criterios de inclusion, 2013-2014 — 2015
(Enero — Enero), en el Hospital Abel Gilbert Ponton, se llego a determinar en apendicitis
aguda las complicaciones mas frecuentes y las edades enque esta se presenta en

conclusiones son las siguientes :

los cirujanos diagnostican con mas frecuencia apendicitis aguda flemonosas en un (40%)
generalmente considerada como no complicada. Ademas los hallazgos de apencitis aguda

perforada con absceso en un 80% considerada como apendicitis complicada .

Se determin6 que la Apendicitis Aguda se presenta mas en el sexo masculino en los afios
(2013-2015) correspondian al sexo femenino(6.4%-6.7%), y que correspondian al sexo
masculino(8.3%-8.6%).

El promedio de edad fue de 20-35 afios y el sexo masculino fue el méas afectado.

Segun estadiaje, la apendicitis aguda congestiva correspondié al 20%; flemonosa, al 40%;

gangrenosa, al 25% y perforada, al 15%.

- La sensibilidad del diagnéstico quirdrgico para apendicitis aguda fue del 99.2%, mientras
que la especificidad fue del 45.5%.



CAPITULO VI

RECOMENDACIONES O PROPUESTAS

-Realizar la apendicectomia temprana ante la sospecha de apendicitis aguda para evitar

complicaciones y disminuir la morbimortalidad.

- Analizar cuidadosamente el apéndice cecal en sala de operaciones, por el cirujano,
observando los hallazgos macroscépicos externos; con el fin de afinar el diagndstico
postoperatorio.

- Emitir el reporte anatomopatoldgico dentro de las 24 horas despues de la intervencion

quirdrgica.



10.
11.

12.

13.

14.

15.
16.

BIBLIOGRAFIA

Arevalo.O,Moreno.M,Ulloa.M(2014)Apendicitis Aguda:Hallazgos
Radiologicos.Colombia.(Articulo Original)

Asociacion Mexicana de Cirugia General(2014).Guia de Practica
Clinica.Mexico

Costa Rica Y Centro America)

Castagfieto. G,Galindo.E(2009) Patologia quirdrgica Del Apendice
Cecal.Buenos Aires.Argentina.

Rebollar,R.Garcia.J, Trejo.R(.2009).Revision Bibliografica.Mexico.(Revista
Hospital Juan)

Calvo.L.(2012).Apendicitis Aguda En EI Servicio De Urgencia.Costa
Rica.(Revista medica de Costarica y centroamerica)

Contreras D., Mosquera E., Castafieda Z(2011). Histopatologia de las
apendicitis agudas — Necrosis versus apoptosis.Colombia(articulo original)
Gil-collado.M (2015).EL Manejo Medico De Apendicitis Aguda.Costa
Rica.(Revista Medica De

Gonzales Jorje(2012).Apendicitis Aguda.Costa Rica.Asocomefo(medicina legal
de Costa Rica)

Marcial,(2010) ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
Rebollar,R.Garcia.J, Trejo.R(.2009).Revision Bibliografica.Mexico.(Revista
Hospital Juan)

Dubon M, Ortiz A(2014)Apendcitis Aguda Su Diagnostico y Tratamiento(Revista
Facultad Medica de la UNAM)

Segovia.L, Figueredo.T(2012) Concordancia quirargico - patoldgica en el
diagnostico de la apendicitis aguda.Asuncion.(Articulo Original)
Young.P(2013) La apendicitis y su historia.Chile.(Revista Medica).
http://bvs.sld.cu/revistas/cir/vol46_2 07/cir11207.htm
http://dspace.espoch.edu.ec/bitstream/123456789/1897/1/94T00076.pdf



http://bvs.sld.cu/revistas/cir/vol46_2_07/cir11207.htm
http://dspace.espoch.edu.ec/bitstream/123456789/1897/1/94T00076.pdf




