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RESUMEN

Introduccioén: La apendicitis aguda es la patologia quirdrgica de urgencia mas
comun. Se ha descrito la mayor frecuencia en el género masculino y en la
segunda y tercera décadas de la vida. La apendicectomia es el manejo requerido
y con base en la fisiopatologia reconocida, el retraso en la realizacion de la cirugia
aumenta el riesgo de complicaciones. El propésito de este estudio fue caracterizar
epidemiologica y clinicamente los casos de apendicitis aguda atendidos en el
Hospital Universitario del Caribe en el periodo de 2008 a 2012.

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo tomando
historias clinicas de pacientes sometidos a apendicetomia en el Hospital
Universitario del Caribe en el periodo comprendido entre 1° de enero de 2008 a 31
de diciembre de 2010.

El analisis estadistico de los datos se basoé en el calculo de proporciones y tablas
de frecuencia de variables cualitativas, ademas medidas de centralizacion y
dispersion en las cuantitativas. Como pruebas de hipoétesis se utilizaron el Chi2 y
el test de Mann Whitney, un valor de p <0,05 fue considerado como significativo.
Resultados: se incluyeron 332 pacientes (60.2% hombres). La mediana de edad
fue de 31 afios con la mayor ocurrencia entre 18 y 39. El tiempo de evolucién del
cuadro clinico fue menor de 24 horas en 31,3%, entre 24 y 48 horas en 37,7% y
mayor de 48 horas en 31%. El 59% de los pacientes consultaron inicialmente al
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primer nivel de atencion. Para el 20.1% se refirid retraso en la valoracion por
cirugia general. Histopatologicamente, el apéndice Grado Il, fue la mas frecuente.
6% de los casos presentdé complicaciones propias de la apendicectomia (5.4%
infeccion del sitio operatorio).

Conclusiones: La apendicitis aguda es mas frecuente en los hombres y entre 18
y 39 aflos de edad. La mayoria de los pacientes acuden en principio al primer
nivel. El tiempo de evolucion de la sintomatologia y el transcurrido antes de la
revision por el cirujano influye en resultados desfavorables.

PALABRAS CLAVES:
Apendicitis; epidemiologia; apendicectomia.

SUMMARY

Introduction:  Acute appendicitis is the condition most common surgical
emergency . It has been reported more frequently in males and in the second and
third decades of life. Appendectomy is required handling and pathophysiology
based on recognized, the delay in performing the surgery increasing the risk of
complications. The purpose of this study was to characterize epidemiological and
clinically acute appendicitis cases treated at the University Hospital of the
Caribbean in the period 2008-2012 .

Materials and Methods: We conducted a retrospective study taking medical
histories of patients undergoing appendectomy at the University Hospital of the
Caribbean in the period between 1 January 2008 at December 31, 2010 .
Statistical analysis of the data was based on the calculation of proportions and
frequency tables of qualitative variables , and measures of central tendency and
dispersion for quantitative . As hypothesis testing used the Chi2 and Mann Whitney
test, a value of p < 0.05 was considered significant.

Results: 332 patients were included (60.2 % male ) . The median age was 31
years with the highest occurrence between 18 and 39 . The time of onset of
symptoms was less than 24 hours in 31.3 % , between 24 and 48 hours in 37.7 %
and more than 48 hours in 31 % . The 59 % of patients initially consulted primary
care . For 20.1 % referred valuation delay in general surgery. Histopathology
Appendix Grade Il , was the most frequent . 6% of the cases presented
complications of appendectomy (5.4 % surgical site infection ) .

Conclusions: Acute appendicitis is more common in men and between 18 and 39
years of age. Most patients present in principle to the first level . The duration of
symptoms and the time elapsed before the review by the surgeon influences
unfavorable results

KEY WORDS:
appendicitis; appendectomy; epidemiology.

11



INTRODUCCION

La apendicitis representa alrededor del 60% de los cuadros de abdomen agudo
quirargico, constituyéndose la apendicectomia como la cirugia de emergencia mas
frecuente (1-4)

La incidencia mundial es aproximadamente 75 a 120 por 100000 personas-afio
(5, 6) y es mayor en la segunda y tercera década de vida , pero la posibilidad de
desarrollar apendicitis no desaparece a ninguna edad. (7, 8). Es mas comun en
hombres (hombre: mujer de 1,4:1) (9) ,con riesgo de ocurrencia del 8,6 % para
estos frente al 6,7 % para las mujeres. (10).

La morbilidad de la entidad sigue siendo alta; hay complicaciones en el 10% de
los casos, destacandose la perforacion. , con tasas entre 12 y 35%, (11-13)
aumentando en pacientes con retraso en la atencion médica, en nifilos y ancianos
(se presenta en alrededor del 50% de ancianos al momento de la cirugia) (9, 14)

La apendicitis perforada se relaciona con mas estancia hospitalaria, morbilidad y
mortalidad, (11, 15) aumentando la tasa de complicaciones como peritonitis,
sepsis, retenciéon urinaria, obstruccion intestinal y absceso abdominal (12, 16). Se
ha establecido asociacién de perforacion con mayor duraciéon de los sintomas
antes de la cirugia, como en los casos no tratados oportunamente. (11, 12, 15)

Aungue es una entidad reconocida y comun el diagnostico puede ser dificil y
confuso, ya que las manifestaciones plantean diversos diagnosticos diferenciales,
aun mas en etapas tempranas. Inclusive hay pacientes quienes no se diagnostican
hasta que presentan peritonitis u otras complicaciones.

El manejo de esta patologia, la apendicetomia, puede ser abierta o laparoscopica;
con sus respectivas ventajas y desventajas. . La complicacion mas frecuente del
procedimiento es la infeccion de la herida, con una incidencia de 15% posterior a
la cirugia abierta y una tasa menor por via laparoscopica. (9)

Otras complicaciones de la apendicectomia son a corto plazo colecciones
intraabdominales y sangrado, y entre las tardias se incluyen obstruccién intestinal,
hernias y menos comun apendicitis del mufion. (10)

La tasa general de mortalidad es menos del 1%, pero se incrementa al 6,5% si
hay perforacion y se aproxima al 15% en ancianos (4, 9, 16)

Tanto la morbilidad como la mortalidad se deben principalmente al retraso en el
tratamiento por una identificacion tardia y el tiempo transcurrido antes del ingreso
del paciente .Por tanto es esencial establecer un diagnostico correcto y oportuno.

Para el profesional de la salud es de vital interés adquirir informacion referente a
las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes con apendicitis y su
relacion con la evolucion médica, para analizar la calidad de la atencién e
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intervenciones con el proposito de mejorar la capacidad diagndstica y por ende
disminuir la morbimortalidad asociada.

MATERIALES Y METODOS:

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo tomando como sujetos de estudio
todas las historias clinicas de los pacientes sometidos a apendicetomia en el
Hospital Universitario del Caribe en el periodo comprendido entre 1° de enero de
2008 a 31 de diciembre de 2010.

Se tuvieron en cuenta variables sociodemograficas como edad, sexo, procedencia,
ademas variables clinicas relacionadas con el nivel de la atencién inicial, tiempo
transcurrido entre la atencion inicial y la valoracién por el cirujano, y variables
relacionadas con el procedimiento y evolucion.

El analisis estadistico de los datos se baso en el calculo de proporciones y tablas
de frecuencia de variables cualitativas, ademas medidas de centralizacion y
dispersiéon en las cuantitativas. Como pruebas de hipotesis se utilizaron el Chi2 y
el test de Mann Whitney, un valor de p <0,05 fue considerado como significativo.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se encontraron 340 pacientes intervenidos por apendicitis
aguda, fueron excluidos ocho pacientes por no tener el dato de edad realizando el
analisis final en 332 pacientes. La mediana de edad fue de 31 afios (RI= 25 —
41,5), el grupo etario méas frecuente fue el comprendido entre 18 y 39 afos, ver
figura 1, el 60.2 % eran de sexo masculino.

El tiempo de evolucién del dolor al ingreso al HUC fue menor de 24 horas en 31%,
entre 24 y 48 horas en 37,5% y mayor de 48 horas en 30.7 %, el nivel de atencién
previa valoracion por el servicio de cirugia general fue Primer Nivel en 59%,
segundo nivel 38% y el 3% no se determind el nivel de la atencién previa. La
mediana de horas transcurridas entre la primera atencién y la valoracion por
cirugia general fue de 15 horas (RI=8 - 23), el 20,1% de los pacientes refirieron
retraso de la atencion por cirugia general, el abordaje quirargico fue descrito por
los cirujanos como complejo en el 52,7% de los casos, la técnica de abordaje
quirargico mas frecuente fue Rocky Davis en 52,1%, en el 38,9% de los pacientes
se presentaron complicaciones propias de la patologia en orden de frecuencia
peritonitis 21,4%, plastrén apendicular 14,5%, perforacion 2,1% y en 0,9% (tres
pacientes) se presentaron combinaciones de estas complicaciones; teniendo en
cuenta el procedimiento quirdrgico, solo 20 pacientes (6%) presentaron
complicaciones propias del mismo siendo la ISO profunda la mas frecuente con
4,2%, seguida de la 1SO superficial 1,2% y otras complicaciones 0,6%, solo un
paciente fallecié. La mediana de estancia hospitalaria de los pacientes fue de 2
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dias (RI=1,5 — 3,5), ver tabla 1. El reporte de patologia mostré la apendicitis grado
Il como la mas frecuente con 36,7%, ver figura 2.

Al comparar la evolucion de los pacientes por el grado histolégico del apéndice se
encontré que el grado histoldgico IV presenté mayor frecuencia de complicaciones
con 11,6% siendo en orden de frecuencia el plastréon 6,6%, peritonitis y
perforacion, el grado histologico | solo present6 2,7% de complicaciones. El tiempo
de evolucion del dolor fue mas frecuente menor de 24 horas en el grado I, entre
24 y 48 horas en el grado | y Ill y mayor de 48 horas en el grado IV; también se
observd una mayor estancia hospitalaria en los pacientes con apéndice grado IV
comparado con los demas grados, ver tabla 2.

Dada la anterior observacion ser realizé un analisis de los pacientes comparando
el tiempo de evolucion del dolor y el tiempo transcurrido desde la primera atencién
y la valoracion por el servicio de cirugia teniendo en cuenta el nivel de complejidad
clinica de atencién previo a dicha valoracion. Este andlisis arrojé como hallazgos
estadisticamente significativos que los pacientes cuando tienen menos de 24
horas de evolucion y son atendidos en primera instancia en el segundo nivel,
demoran menos en ser valorados por el cirujano, mientras que si la evolucion del
dolor esta entre las 24 y 48 horas y ese primer contacto es en el primer nivel
demoran mas tiempo en ser valorados por dicho especialista, cuando la evolucién
del dolor fue mayor de 48 horas no hubo diferencias estadisticas en los grupos de
comparacién, no se observaron diferencias significativas por tipo de abordaje,
presencia de complicaciones de la apendicitis o del abordaje, grado patologico ni
dias de estancia hospitalaria, ver tabla 3.

Un andlisis similar comparando los grupos de pacientes que refirieron o no retraso
en la atencion por cirugia general mostré que cuando el tiempo de evolucién del
dolor es menor de 24 horas se presenta menos retraso en la atencion y cuando es
mayor de 48 horas se presenta mayor retraso (p=0,0002), no hubo diferencias
cuando el tiempo oscilaba entre 24 y 48 horas. Ademas se observd una mediana
de horas transcurridas entre la primera atencién y la valoracién por el cirujano en
los pacientes con retraso de 32 [RI= 28,5 — 57] comparado con la mediana del
grupo sin retraso de 12 [RI=7 - 17] (p<0,0001), la estancia hospitalaria también
presentd el anterior comportamiento en los grupos comparados; otro hallazgo
significativo fue la mayor proporcion de apéndice grado IV, complicaciones de la
apendicitis  (perforacion), abordaje por laparotomia y laparoscopia Yy
complicaciones del procedimiento (ISO) en el grupo con retraso en la atencion, ver
tabla 4.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién de estudio

N=332
Caracteristicas n (%)
Sexo M 200 (60,2)
Edad Me [RI] 31 [25 -
41,5]
Tiempo Evolucion
<24 103 (31,0)
24 — 48 121 (37,5)
> 48 102 (30,7)
Sin datos 6 (1,8)
Nivel atencion previa
Primer nivel 196 (59,0)
Segundo nivel 126 (38,0)
Sin datos 10 (3,0)
Horas entre la primera atencion y la valoracion por Cirugia general 15[8 - 23]
Retraso atencién por cirugia general 61 (20,1)
Abordaje Qx
Mc Burney 31 (9,3)
Rocky Davis 173 (52,1)
Battle-Jalaguier 13 (3,9)
Laparotomia 82 (24,7)
Laparoscopia 8 (2,4)
Paramediana 19 (5,7)
No datos 6 (1,8)
Complejidad abordaje
Si 175 (52,7)
No 155 (46,7)
Complicaciones Apendicitis 129 (38,9)
Perforacion 7(2,1)
Peritonitis 71 (21,4)
Plastron 48 (14,5)
Mixta 3(0,9)
Complicaciones procedimiento 20 (6,0)
ISO superficial 4(1,2)
ISO profunda 14 (4,2)
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Otra 2 (0,6)
Muerte 1(0,3)
Estancia Hospitalaria Me [RI] 2[1,5-3,5]

Tabla 2. Evolucién de los pacientes por grado patologico del apéndice*

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sin complicacion 50 (14,9) 93 (27,8) 21 (6,3) 0 (0,0)
Con complicacion 9 (2,7) 30 (9,0) 26 (7,8) 39 (11,6)
Perforacion 0 (0,0) 1(0,3) 2 (0,6) 3(0,9)
Peritonitis 8 (2,4) 22 (6,6) 14 (4,2) 12 (3,6)
Plastron 1(0,3) 6 (1,8) 10 (3,0) 22 (6,6)
Tiempo de evolucién
< 24 horas 21 (6,3) 45 (13,4) 13 (3,9) 4(1,2)
24 — 48 horas 22 (6,6) 45 (13,4) 22 (6,6) 8 (2,4)
> 48 horas 15 (4,5) 30 (9,0) 10 (3,0) 27 (8,1)
Estancia hospitalaria 2 [15 —-|1[1-25] 2[1,5-3] 4 [3,5 - 7,9]
2,9] t
< 1 semana 58 (17,3) 116 (34,6) |43(12,8) 28 (8,4)
1 semana 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3(0,9)
> 1 semana 1(0,3) 6 (1,8) 3(0,8) 8 (2,4)

* las proporciones que aqui se muestran se estimaron teniendo en cuenta los 335

pacientes analizados

T valor de p <0,05 al comparar con los grados |, Il y Il

Tabla 3. Comparaciéon de la evolucién del dolor y tiempo de atencién por
cirugia general por nivel de atencién previo

Primer Nivel | Segundo Valor p
n =196 Nivel
n (%) n=126
n (%)
Tiempo Evolucion del dolor
<24 47 (24,0) 54 (42,9) 0,0006
24 — 48 84 (42,9) 37 (29,4) 0,0202
> 48 63 (32,1) 35 (27,7) 0,4753
Horas entre la primera atencion y la|17 [10 - |10[5-17,5] |<0,0001
valoracion por Cirugia general 24,5]
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Retraso de la atencion por Cirugia general 37 (20,7) 22 (19,1) 0,8358
Patologia
Grado | 33 (16,8) 23 (18,3) 0,8081
Grado Il 74 (37,8) 45 (35,7) 0,7928
Grado |l| 22 (11,2) 21 (16,7) 0,2119
Grado IV 21 (10,7) 16 (12,7) 0,7112
Sin datos 46 (23,5) 21 (16,7) 0,1850
Sin complicacion 126 (64,3) 72 (57,1) 0,2386
Con complicacién 69 (35,2) 54 (42,9) 0,2040
Perforacion 5 (2,6) 2 (1,6) 0,8357
Peritonitis 36 (18,4) 32 (25,4) 0,1733
Plastron 26 (13,3) 19 (15,1) 0,7720
Mixta 2(1,0) 1(0,8) 0,6788
Abordaje complejo 107 (54,6) 61 (48,4) 0,3307
Tipo de Abordaje
McBurney 16 (8,2) 15 (11,9) 0,5171
Rocky Davis 96 (49,0) 71 (56,3) 0,2439
Battle - Jalaguier 11 (5,6) 1(0,8) 0,0550
Laparotomia 55 (28,1) 24 (19,0) 0,0856
Laparoscopia 3(1,5) 5 (4,0) 0,2978
Paramediana 10 (5,1) 9(7,1) 0,6159
Sin datos 5 (2,6) 1(0,8) 0,4610
Complicacién del procedimiento 12 (6,1) 8 (6,4) 0,8984
ISO superficial 3 (1,5) 1(0,8) 0,9695
ISO profunda 8 (4,1) 6 (4,8) 0,9836
Otra 1(0,5) 1(0,8) 0,6940
Estancia Hospitalaria 2[1-3] 2[1,5-3] 0,2204

Tabla 4. Comparacién de la evolucién del dolor y tiempo de atencién por
cirugia general por reporte de retrasos en la atencion por cirugia general

Retraso Sin Valor p

n =61 retraso

n (%) n=226

n (%)
Tiempo Evolucion del dolor

<24 7 (11,5) 87 (38,5) | 0,0001
24 — 48 23 (37,7) 81(35,8) |0,9014
> 48 30 (49,2) 56 (24,8) | 0,0004

17




Nivel atencion previa

Primer nivel 37 (60,7) 132 (58,4) | 0,8592
Segundo nivel 21 (36,0) 92 (40,7) |0,6042
Horas entre la primera atencién y la valoracion | 32 [28,5 12 [7 - 17] | <0,0001

por Cirugia general 57]
Patologia
Grado | 5(8,2) 42 (18,6) | 0,0797
Grado Il 19 (31,2) 85 (37,6) |0,4397
Grado Il 8 (13,1) 30 (13,3) |0,8635
Grado IV 18 (29,5) 17 (7,5) <0,0001
Sin datos 11 (18,0) 52 (23,0) | 0,5073
Sin complicacion 27 (44,3) 149 (65,9) | 0,0034
Con complicacién 34 (55,7) 76 (33,6)
Perforacion 4 (6,6) 3(1,3) 0,0551
Peritonitis 17 (27,9) 41 (18,1) |0,1304
Plastrén 12 (19,7) 31(13,7) |0,3355
Mixta 1(1,6) 1(0,4) 0,8913
Abordaje complejo 40 (65,6) 105 (46,5) | 0,0123
Abordaje
McBurney 4 (6,6) 23 (10,2) | 0,5440
Rocky Davis 20 (32,8) 129 (57,1) | 0,0013
Battle — Jalaguier 1(1,6) 6 (2,7) 0,9789
Laparotomia 26 (42,6) 48 (21,2) | 0,0013
Laparoscopia 5(8,2) 3(1,3) 0,0133
Paramediana 4 (6,6) 13 (5,8) 0,9438
Sin datos 1(1,6) 4 (1,8) 0,6574
Complicacién del procedimiento 11 (18,0) 9 (3,9 0,0004
ISO superficial 3(4,9) 1(0,4) 0,0382
ISO profunda 7 (11,5) 7 (3,1) 0,0180
Otra 1(1,6) 1(0,4) 0,8913
Estancia hospitalaria 25[2-4] [2[1-3] 0,0002
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Figura 1. Distribucion de los pacientes por grupos de edad
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Figura 2. Resultados del reporte de patologia de los sujetos de estudio
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DISCUSION

La apendicitis aguda es la patologia de urgencia mas frecuente a la cual se
enfrenta el cirujano general, ello hace de gran importancia conocer las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de estos pacientes en cada poblacion en
particular.

Aunque muchas investigaciones sobre apendicitis aguda reportan datos
demograficos de los pacientes; son pocas aquellas que su objetivo principal es la
caracterizacion epidemiolégica (17-33) . En estos trabajos; la mayor frecuencia se
presenta en los hombres, tal y como en nuestros pacientes. El porcentaje de esta
superioridad en casi todos los estudios esta entre 51 % y 60%, ubicandose el
resultado de éste trabajo de 60.2% en el limite superior de ese rango. Inclusive
hay reportes de cifras superiores, donde hasta 85% correspondié a hombres(28,
30).

El grupo etario con la tasa més alta de apendicitis fue el de 18 a 39 afios, es decir
los adultos jévenes, representando 71,4%. Casi todos los autores reportan la
incidencia mas elevada entre 10 y 19 afios(17-20, 22, 27, 29); y otros para un
rango extendido hasta los 24-29 afos, incluyendo realizados en poblacion
latinoamericana(20, 26, 30, 32, 34), y existen registros poco especificos debido a
la amplitud de los intervalos. En nuestro trabajo no incluimos pacientes menores
de 18 afios, lo cual puede ser una limitacion. No obstante, nuestros resultados son
consistentes con los de la literatura, dado que, excluyendo el grupo de 10 a 19
afos, las edades con mas incidencia son las contenidas entre 18 y 39.

En Colombia, encontramos solamente un trabajo similar al nuestro, ejecutado en
el Hospital Ramon Gonzalez Valencia (Bucaramanga) Yy publicado en 1994(35),
en el cual, E.J Arias muestra resultados concordantes con los ya descritos, siendo
el 51.6% hombres y el 39. 4% de los pacientes tenian entre de 12 y 19 afios,
seguidos en 29.7% por aquellos con edades de 20 a 29 afios. Los demas
estudios de apendicitis en el pais se enfocan en las escalas, parametros
diagnosticos y vias de abordaje quirtrgico(36-39). De estos ultimos, el mas actual,
publicado éste afio, presenta para el género masculino una frecuencia de 59.7%,
que es casi igual a la nuestra (38).

En éste estudio se considerd la procedencia de los pacientes segun el nivel de
complejidad de la primera atencion previa al ingreso al HUC. El Unico dato
relacionado que encontramos fue una “Carta de investigacion” que reporta que el
55.3% de los apendicectomizados fueron remitidos desde la atencion primaria u
otro servicio de urgencias extrahospitalaria(40). En cuanto a este punto, en los
resultados exponemos que el 59 % y el 38% de los pacientes procedian del primer
y segundo nivel respectivamente. Hubo significancia estadistica en mayor
duracion del cuadro antes de la evaluacion del cirujano cuando el primer contacto
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médico el paciente fue con el primer nivel y por tanto aquellos que consultan al
segundo nivel tardan menos para recibir la valoracion por cirugia general. Esta
diferencia puede deberse a la mayor disponibilidad de especialistas en el segundo
nivel.

En nuestro estudio, el tiempo de evolucion del dolor al momento de la primera
atencion fue mas frecuente entre 24 y 48 horas, este hallazgo difiere de lo
reportado anteriormente en COLOMBIA donde otros autores muestran una mayor
frecuencia de menor 24 horas de evolucion (35, 38). Existe un trabajo, publicado
en 2004 que al igual que el presente, reporta en la mayoria de casos duraciéon de
los sintomas entre 24 y 48 horas. Lo mas interesante es que fue desarrollado
también en Cartagena, incluyendo inclusive poblacién del HUC. No obstante, el
propésito de Pestana R y Moreno fue describir el abordaje quirdrgico
transumbilical, lo cual difiere del actual estudio(41). Por tanto un hallazgo que
llama la atencion de los resultados que presentamos es el elevado numero de
casos (30,7 %) que tuvo manifestaciones por un periodo superior a 48 horas, ya
que es una cifra no reportada previamente en el pais.

En lo que respecta a los hallazgos anatomopatoldgicos de las piezas extraidas,
éste estudio encontré la apendicitis grado Il como la méas frecuente con 36,7%,
siendo concordante con otros autores (30).

El tiempo de evolucién del dolor fue mas frecuente menor de 24 horas en el grado
II, entre 24 y 48 horas en el grado | y Il y mayor de 48 horas en el grado IV

Al comparar esas descripciones microscopicas con el tiempo de evolucién se
observé que éste fue méas frecuente menor de 24 horas en el grado Il, entre 24 y
48 horas en el grado | y Ill y mayor de 48 horas en el grado IV. También se
observ6 una mayor estancia hospitalaria en los pacientes con apéndice grado |V,
lo cual sugiere que el tiempo de evolucion del cuadro influye en el estadio
patoldgico avanzado y una estancia hospitalaria mas prolongada. Es decir el factor
tiempo es un factor determinante de progresion de la apendicitis; a mayor tiempo
de evolucion, el numero de apendicitis complicadas aumentara
progresivamente. La asociacién entre tiempo de evolucion y grado histolégico del
apendice es controversial, ya que algunos autores la han sugerido (23, 30, 42),
mientras que otros no. Como el estudio colombiano de Sanabria A y col que
desvirtia en forma categérica dicha teoria (38), planteando que los pacientes que
van a seguir el curso hacia apéndice fibrino-purulenta-gangrenosa y perforada,
estan determinados desde un principio, sin que el tiempo sea una variable
importante y que esta evolucién puede estar influenciada por factores como la
respuesta inflamatoria personal, lo cual también ha sido propuesto en otras
publicaciones (43, 44).

Concerniente a la cirugia, la via de abordaje mas frecuente fue la incision de
Rocky Davis siendo realizada en un 52.1% de los procedimientos, dato que es
concordante con recomendaciones universales cuando se practica la técnica
abierta (35, 45). Actualmente la laparoscopia ha ocupado un lugar importante,
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siendo tema de controversia, con autores a favor y con otros que no han
encontrado ventajas significativas (46). En el trabajo no se efectuaron
comparaciones entre ambos tipos de cirugia ya que en el HUC no se cuenta con
acceso a cirugia laparoscopica de urgencia, y solo fue realizada en cerca del 3%
de los casos.

En lo que respecta a las complicaciones de la apendicectomia las mas comunes
son las infecciones del sitio operatorio y se ha descrito una ocurrencia desde 0%
hasta 8% aproximadamente en la mayoria de estudios (29, 35, 41, 44, 46). En
nuestro estudio ésta complicacion se presentd en 6% de los pacientes, siendo la
ISO profunda la mas frecuente con 4,2%, seguida de la 1SO superficial 1,2%, por
tanto los datos son similares a los revisados. La infeccion de la herida quirtrgica
depende de muchos factores: la virulencia del microorganismo causal, la destreza
del cirujano, el estado en que se encuentra el 6rgano al ser extirpado, asi como la
capacidad para diagnosticar la complicacion a tiempo.

Sumado a las complicaciones, el numero de dias de internaciébn es un dato
importante de la evolucion de los pacientes. En la presente serie, la mediana de
estancia hospitalaria fue de 2 dias, que es semejante a lo referido en otros
informes variando de 1 a 7 dias con una media de aproximadamente 3.8 dias (47).

Un resultado significativo de nuestro analisis fue la mayor duracién del cuadro y el
retraso para la valoracion por cirugia general con mas estancia hospitalaria,
necesidad de laparotomia, y complicaciones como ISO y perforacién. Confirmando
la teoria que la demora en atencion y por tanto de la apendicectomia presenta
mas tasas de resultados desfavorables de la patologia (23, 24). No obstante es un
argumento en controvertido actualmente y que merece mas estudios, pues
algunos autores han debatido ésta teoria al no encontrar significativa dicha
asociacion (38, 44). Debe tenerse en cuenta que hay autores que han
evidenciado que en la presentacion de resultados adversos influyen también otros
factores como la edad, siendo més frecuente en los extremos de la vida.

Se reconoce que el estudio presenta algunas limitaciones; como el tamafio de la
muestra, contando con un gran nimero de pacientes en el periodo seleccionado.
Con base en los datos registrados universalmente, la no inclusién de pacientes
menores de 18 afos dificulta determinar la verdadera frecuencia de la patologia
por grupos etarios en nuestra poblacion. Debe también mencionarse que la
naturaleza retrospectiva de los datos a partir de historias clinicas puede constituir
sesgos de informacién en las variables clinicas. Por lo tanto es conveniente, para
complementar nuestros hallazgos, desarrollar una investigacion que ajuste estos
parametros.

Teniendo en cuenta los datos expuestos y la revision de la literatura llevada a
cabo; éste estudio proporciona datos que no habian sido objeto de investigacion
previamente en nuestro medio, encontrando algunos resultados similares a los
reportados a nivel mundial y nacional asi como otros con tendencias diferentes.
Sumado a ello, analizamos el comportamiento de la apendicitis aguda de
acuerdo al nivel de complejidad de atencidon responsable del primer contacto del
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paciente con los servicios de la salud; siendo consideraciones que no
encontramos en otros trabajos.

CONCLUSION

Este estudio permite concluir que las caracteristicas demograficas de la apendicitis
aguda en nuestro medio son similares a las descritas para otras poblaciones.
Debe disminuirse el retraso que se presenta para la valoracién por el cirujano para
reducir la morbilidad asociada a la patologia. Con base en ello y ya que la
mayoria de pacientes acuden inicialmente al primer nivel de atencion es
recomendable, debe en estas instituciones hacerse énfasis en el entrenamiento
médico para la sospecha y diagnéstico de apendicitis aguda.

El presente estudio aporta informacion importante en el conocimiento del
comportamiento de la apendicitis aguda en nuestra poblacion. Estos resultados
muestran la necesidad de realizar futuras investigaciones.
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