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RESUMEN

La presente investigacion es un estudio observacional, descriptivo,
correlacional, transversal retrospectivo donde se determina la prevalencia
del plastron apendicular y el manejo que se realiza en pacientes
hospitalizados en el servicio de cirugia del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante el periodo de enero de 2016 a diciembre del 2020 en una
muestra de 109 pacientes. Los resultados fueron la tasa de prevalencia del
plastron apendicular encontrada es de 5,2 % en pacientes hospitalizados
por apendicitis. La mayoria se encontré en el sexo masculino (63,3%),
ademas se tuvo mas presencia en menores de 15 afios. Ahora en el manejo
quirdrgico con un 44% de pacientes se aplico en la mayoria la LE +
apendicectomia + lav cavidad + DPR. El manejo del plastrén apendicular
es médico en el 56%, el esquema antibidético mas utlizado fue de
metronidazol (96,7%) y ceftriaxona (70,5%). Las complicaciones fueron
poco frecuentes, doce en total y se hallé que el manejo médico frente al
quirdrgico si fue estadisticamente significativo con P:0,00. Como
conclusiones se tienen que se hall6 que la prevalencia de plastron en el
total de apendicitis es de 5,2 %, con predominio en el sexo masculino, en
menores de 15 afios, el manejo conservador fue mas frecuente que el

quirdrgico.

Palabras clave: Plastron Apendicular, manejo médico, manejo

conservador



ABSTRACT

The present research is an observational, descriptive, correlational,
retrospective cross-sectional study where the prevalence of the
appendicular plastron is determined and the management performed in
hospitalized patients in the surgery service of the Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna during the period from January 2016 to December 2020 in a
sample of 109 patients. The results were the prevalence rate of the
appendicular plastron found to be 5,2% in patients hospitalized for
appendicitis. Most were found in males (63,3%), in addition there was a
greater presence in children under 15 years of age. Now, in the surgical
management with 44% of patients, the LE + appendectomy + lav cavity +
DPR was applied in the majority. The management of the appendicular
plastron is medical in 56%, the most used antibiotic regimen was
metronidazole (96,7%) and ceftriaxone (70,5%). Complications were
infrequent, twelve in total, and it was found that medical versus surgical
management was statistically significant with P: 0.00. As conclusions, it was
found that the prevalence of plastron in total appendicitis is 5,2%, with a
predominance in males, in children under 15 years of age, conservative

management was more frequent than surgical.

Keywords: Appendicular Plastron, medical management, conservative

management
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INTRODUCCION

La apendicitis actualmente es la emergencia abdominal mas frecuente y la
apendicetomia es la cirugia no electiva mas comunmente reportada. La
apendicitis es menos comun en nifios, jévenes, asi como en la poblacién
senil, teniendo como alta incidencia a las personas de entre 7 a 30 afios,
en consecuencia en el plastron apendicular es similar la epidemiologia,
ahora bien el plastron tiene una frecuencia del 2 al 7% en pacientes con el

cuadro de apendicitis aguda.

El manejo médico inicial del plastron apendicular ha mostrado ser seguro y
muy efectivo durante la hospitalizacion de los pacientes, pero debido a que
no hay una acuerdo general ya sea por un concenso, o las diferentes
formas de evolucion, el manejo conservador — médico aun genera

controversia.

Asi mismo, la apendicetomia electiva, realizada despues de 6-8 semanas
de recibir el tratamiento médico también ha generado debates, pero aun es
aconsejada como manejo electivo para algunos autores, es asi tambien
gue los opositores de esta postura justifican que existe una baja incidencia
de apendicitis recurrente que justifique su realizacién, asi mismo hablando
de patologias asociadas dificiles de descartar como la enfermedad de
Crohn, neoplasias apendiculares o cecales que en todo caso bastaria con
los examenes de imagen correspondientes para descartarlos, por eso se

desaconsejaria su uso como un procedimiento de rutina.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda es una de las causas mas frecuentes de dolor
abdominal agudo que nos requiere manejo quirdrgico. Los estudios
informan que afecta en hasta 1 de cada 10 personas a lo largo de la vida. La
mayor parte de los casos se presentan entre las edades de 10 a 30
afos. Existe un leve predominio del sexo masculino entre los pacientes que
se presentan antes de los 30 afios (proporcién 3: 2 respecto a varones y
damas) (1,3).Ahora en la poblacion pediatrica la apendicitis es la indicacion
mas frecuente de cirugia abdominal de urgencia en la infancia y se
diagnostica en el 1 al 8% de los nifios evaluados con urgencia por dolor

abdominal. (4).

La apendicitis aguda puede llegar a complicarse por la formacién de una
masa apendicular inflamatoria en un 2 - 10%. Es asi que esto sera
consecuencia de una perforacion de la pared del apéndice y nos lleva a
formar una masa inflamatoria, que no es mas que la inflamacién del
apéndice, adherido a algunos cercanos y omento mayor(plastron

apendicular) hasta un absceso peri-apendicular. (2)



El plastron apendicular, también conocida como “masa apendicular”’ es la
consecuencia de la perforacion del apéndice cecal teniendo como resultado
la adhesion del omento edematoso, junto a las asas intestinales delgadas

gue se da como respuesta de parte de la membrana serosa peritoneal (5).

La apendicitis sin el tratamiento adecuado y a tiempo puede progresar
hacia una perforacion apendicular, generando peritonitis, siendo esta
mucho mas grave, sin embargo, nuestro organismo puede moderar en

parte este proceso dando como resultado un plastron apendicular (6,7).

Teniendo en cuenta que es un problema que afecta al mundo entero se
hizo un metaandlisis estudiado por la revista Annals of Surgery en el afio
2007 el cual analiz6 61 estudios sobre el tratamiento meédico del plastron
apendicular, informé una incidencia de plastrén apendicular en todas las
edades de 3,8%, presentandose de forma mas comun en nifios (8,8%) que

en los adultos (4,8%). (1)

En el Perd, en el Hospital Cayetano Heredia se tuvo una incidencia de
plastrén apendicular de 2,76% en poblacién joven y adulta, en casos con el
diagnostico de apendicitis aguda. Asi mismo con una poblacién de 77

personas se obtuvo éxito al realizarse el manejo conservador en 88,31%,



de los cuales 9 pacientes (11,69%) el manejo conservador inicial no tuvo

éxito, por lo cual se hizo cirugia de emergencia. (2)

En el servicio de emergencia del hospital arzobispo Loayza, del Ministerio
de Salud (MINSA) en Pera, se diagnosticaron plastrén apendicular o
absceso peri apendicular el 3 a 5% de las atenciones. Y en relacién al
manejo de esta patologia pudiera ser conservador o quirdrgico, ya que
todavia no se cuenta con un protocolo para ser aplicado, por lo cual

depende directamente del cirujano de emergencia. (2)

En nuestra region, aun no hay un estudio realizado en cuanto a la
prevalencia, ni del manejo de pacientes con diagnéstico de plastron
apendicular y debido a la muy escasa informacién y estudios recientes en
el Peru que aborden el tema, es necesario continuar aportando con las
investigaciones que nos ayuden a conocer la prevalencia en la region
Tacna también se aclaren un poco mas la gran controversia del manejo
conservador versus el manejo quirargico, para que mas adelante se realice
un protocolo para ser establecido en hospitales, y de esa manera aportar a

esclarecer sobre el manejo mas adecuado del plastron apendicular.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA



¢,Cual es la prevalencia de plastron apendicular y manejo en
pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo de enero de 2016 a
diciembre del 20207

1.3. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

El presente estudio permitira conocer la prevalencia del plastron
apendicular en pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia del
Hospital Hipolito Unanue de Tacnha y encontraremos descubrir las

caracteristicas clinico-epidemioldgicas y el uso de examenes auxiliares.

El plastrén apendicular presenta 2 clases de tratamiento, el quirdrgico y el
meédico , debido a la existencia de estudios que contraponen estos 2 clases
de tratamientos, sus resultados mencionan que el tratamiento conservador
se asocia a menos complicaciones, siendo el tratamiento quirdrgico en

guien se encuentra la mayoria de las complicaciones. (5)

El interés del presente estudio, se centra en que aun no se hizo un protocolo
de tratamiento de pacientes con diagnostico de Plastron Apendicular en el
servicio de cirugia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Es por ello que
con los resultados obtenidos en el actual estudio podamos obtener
informacion y saber cual es el tratamiento inicial del cual se hace uso en
en el servicio cirugia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Ademas de

describir la prevalencia del plastron apendicular a través de los afios 2016



-2020, siendo de mayor interés sobre todo el afio 2020, en el cual estamos

en el contexto de una pandemia por SARS -COV-2.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo general

Determinar la tasa de prevalencia del plastron apendicular y manejo en
pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia del Hospital Hipolito

Unanue de Tacna, enero de 2016 a diciembre del 2020.

1.4.2. Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia del plastrén apendicular segun edad y sexo en
pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna, enero de 2016 a diciembre del 2020.

2. Determinar el tiempo de enfermedad del plastron apendicular en
pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna, enero de 2016 a diciembre del 2020.

3. Determinar la estancia hospitalaria del plastron apendicular en pacientes
hospitalizados en el servicio de cirugia del Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna, enero de 2016 a diciembre del 2020.



4. Describir la utilidad de los examenes de ayuda diagndéstica en el manejo
del plastrén apendicular en pacientes hospitalizados en el servicio de
cirugia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, enero de 2016 a diciembre

del 2020.

5. Describir el manejo de plastron apendicular segin el manejo conservador
en los pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna, enero de 2016 a diciembre del 2020.

6. Describir el manejo de plastrén apendicular segun el manejo quirdrgico
en los pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia del Hospital Hipélito

Unanue de Tacna, enero de 2016 a diciembre del 2020.

7. Determinar las complicaciones del manejo del plastron apendicular
segun manejo quirdrgico vs manejo medico en pacientes hospitalizados en
el servicio de cirugia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, enero de 2016

a diciembre del 2020.

1.5. HIPOTESIS

Siendo el presente estudio de tipo observacional, descriptiva y

correlacional, la hipétesis es implicita.



1.6. ALCANCESY LIMITACIONES

1.6.1. Alcances

- Se tiene los permisos necesarios para investigar en los archivos de
las historias clinicas de los pacientes hospitalizados.
- Se tiene los materiales e instrumentos necesarios para realizar la

investigacion.

1.6.2. Limitaciones

El estudio se llevé a cabo en un hospital del MINSA de la categoria de nivel
de atencion II-2, siendo el hospital de mayor categorizacion en la region de
Tacna, lamentablemente cuenta a medias con disponibilidad de tomografo,

lo que conlleva al diferente manejo de la patologia de plastron apendicular.

Ademas de que existe dificultad para el registro de informacion del plastron

apendicular por la pandemia por SARS -COV- 2.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Gillick et al. (2008) realizaron un estudio en el Hospital Lady's de Dublin de
Irlanda, donde se encontrd una frecuencia mas alta de 51% en varones,
con diagnostico de Plastron Apendicular. El intervalo de edades estudiado
fue de aproximadamente entre los 2 meses a 18 afios, con una media de
8,3 afos. Ademas, se informd que los sintomas iban desde algunas horas
hasta 21 dias. (8)

Respecto al diagnostico, Gillick et al. informaron que en el 74,8% se hizé
con ultrasonido, y un 25,2% se tuvo un diagndstico por la clinica, es asi que
se menciona que del 100% de los pacientes que recibieron tratamiento
médico inicial con antibioticoterapia con un esquema que incluia
gentamicina, ampicilina y metronidazol; llegaron a tener una resolucion total

de la masa en un porcentaje de 84,2%. (8)

En un estudio por Claure P, Linacre V et al. (2004) de “Plastrén apendicular.
Experiencia de 5 arfos”, efectuado en un hospital de Santiago de Chile
publicado en la revista de cirugia pediatrica , el objetivo general era
examinar las dos tipos de manejo inicial: una quirurgica y la otra médica.

Se tuvo como resultados que el 42% de los pacientes eran mujeres y 58%



eran varones, la edad media fue de 8,5 afios, se informé que del grupo que
recibio tratamiento médico el 9% de pacientes no respondié a dicho
tratamiento, asi que se necesito apendicectomia, asi mismo estos
pacientes no tuvieron complicaciones; comparado con el grupo que recibio

tratamiento quirargico el 37% presentaron complicaciones. (9)

En el estudio realizado por Caceres Sevilla, D. (2017) refieren de una
investigacion realizado en Cérdoba en el afio 2015 de tipo descriptiva con
una poblacion 46 pacientes con plastron apendicular en los ultimos 10
afnos. El 56,5% fueron mujeres, siendo el 43,5% hombres. El tiempo de
diagnostico fue de 5 dias, recibieron antibioticos 24% del grupo tratado
quirdrgicamente y 42,9% el grupo tratado de forma convencional, los
resultados acerca de las complicaciones fueron que hubo mayor frecuencia
en el grupo que se les realizé apendicectomia. Con este estudio se finalizo
gue el manejo conservador del plastron apendicular presenta una menor

tasa de complicaciones respecto al manejo quirargico inicial. (10)

En un meta - andlisis realizado por Simillis y cols. (2010) , donde se
comparo el tratamiento médico versus el tratamiento quirdrgico ,en los
pacientes con plastron apendicular, se encontrd que el tratamiento médico

se asocio estadisticamente significativamente con menos complicaciones

10



(infeccion de herida operatoria, dolor abdominal, abscesos pélvicos, ileo,

obstruccion intestinal y re operaciones). (11)

Frias y cols. (2012) realizaron un estudio titulado “Manejo de la masa
apendicular en el paciente adulto en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia’. El objetivo general del estudio fue descubrir el manejo de la masa
apendicular inflamatoria(plastron apendicular) en los pacientes adultos que
acuden al mencionado nosocomio. En la muestra de 77 pacientes se
encontré que la incidencia de plastron apendicular fue de 2,76% respecto
al grupo total de pacientes diagnosticados con apendicitis aguda,
descubriendo una media para las edades de 35,64 afios, respecto al tiempo
de enfermedad la media fue de 8,02 dias. La ecografia abdominal es el
examen utilizado con mayor frecuencia para confirmar el diagndstico
(97,4%), seguido de la tomografia abdominal en el 57,14% de los
pacientes. En los hemogramas se hall6 un promedio de 14012
leucocitos/mm3. El manejo que se opta en dicho nosocomio es el manejo
conservador, siendo ceftriaxona - metronidazol el esquema antibiético mas
utilizado (92,21%), reportando una tasa de éxito de 88,31%, de los cuales
sélo al 11,76% se les realiz6 apendicectomia de intervalo, y de éstos

ninguno presentd complicaciones postoperatorias. (11)

11



En otro estudio, realizado por Sagastegui Sanchez en el afio 2013 titulado
“Aspectos Clinico-Epidemiolégicos y manejo del Plastrén Apendicular en el
paciente adulto en el Hospital Regional Docente de Trujillo”. La muestra
esta constituida por 128 historias clinicas de pacientes con el diagndstico
de plastron apendicular. El disefio que se utilizé es de tipo descriptiva y
retrospectiva. Los resultados fueron que la incidencia de plastron
apendicular fue de 2,93%, siendo en su mayoria de sexo masculino
(63,3%). La media de la edad de los pacientes estuvo 34 afios, la
procedencia fue en su mayoria de la zona urbana. Ahora bien , tiempo de
enfermedad se encontré una media 6 dias. Ademas se hallo que el manejo
de plastron apendicular en todos los casos es quirdrgico. El manejo post
operatorio fue con antibioticoterapia, utilizando en su mayoria el esquema
de metronidazol- gentamicina , de estos se presentaron 10 pacientes

(7.8%) con complicaciones. (13)

Villaverde Vasquez, K. (2013) en su tesis “Eficacia del tratamiento
conservador sobre el tratamiento quirdrgico en la masa apendicular en el
Hospital Apoyo Iquitos Cesar Garayar Garcia”. En un estudio analitico,
retrospectivo realizado en el periodo de enero del 2010 a diciembre del
2013, se evalud a 96 pacientes distribuidos en dos grupos,de 48 pacientes
cada uno, el primer grupo con tratamiento médico y el segundo grupo con

tratamiento quirdrgico encontrandose que la edad promedio para el grupo

12



1 fue 33,82 afos y para el grupo 2 de 29,60 afios; el 64,58% de los
pacientes en el grupo 1 y 60,42% del grupo 2 fueron varones. En lo
referente a la eficacia de los tratamientos, en el grupo 1 en un 83,33% vy el
grupo 2 en un 27,08% respondieron al respectivo tratamiento. En cuanto a
la presencia de complicaciones, en el grupo 1 el 16,67% de los pacientes
presentaron complicaciones y en el grupo 2 se present6 el 72,92%. Las
complicaciones que con mayor frecuencia se tuvieron en el grupo 2 fueron
las fistulas en el 29,17% seguido de infeccion de herida operatoria en un
22,92% vy sepsis en un 20,83% de las complicaciones y por ultimo se
expone que tratamiento conservador es mas eficaz que el tratamiento
quirdrgico en pacientes con plastron apendicular (14).

Velasco Chong, C. (2019) en su investigacion titulada “Caracteristicas
Clinicas Diagnoésticas Y Tratamiento De Plastron Apendicular En El
Hospital Regional de Loreto de enero 2014 a junio 2018”, siendo un estudio
descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. Se obtuvieron los
resultados: la incidencia de plastron apendicular en el Hospital Regional de
Loreto fue de 8,79% con respecto a los pacientes con diagnostico de
apendicitis aguda. Se informa que hay mas frecuencia en varones de entre
los 20-30 afos provenientes de zonas urbanas. Ademas, se encontré que
los pacientes que presentaron el diagndstico de plastron apendicular, la
mayoria era convivientes y personas que concluyeron sus estudios

secundarios. Respecto a la clinica en el 100% se presentdé masa palpable.
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En su estudio también menciona que el 63,4% presento leucocitosis. Se
concluye que en el 100% se tuvo un manejo médico, el esquema antibiético
mas usado en los pacientes con plastrén apendicular fue ciprofloxacino +
metronidazol (46,5%), seguido de ceftriaxona + metronidazol (42,6%) y en
el 10,9% se us6 ciprofloxacino + clindamicina. Se concluy6 que el 4% de
los pacientes con plastron apendicular no recibié tratamiento quirurgico, el

96% si recibi6 tratamiento quirargico. (15)

Neyra Guevara, L. G. (2015) en un estudio efectuado, llamado “Plastron
apendicular:caracteristicas clinicas, epidemiolégicas, de laboratorio,
ecograficas mas tipo de tratamiento en el hospital regional de Cajamarca:
enero del 2010- diciembre del 2014 “, de tipo descriptivo y retrospectivo.
Se tuvo una muestra de 42 pacientes .Se encontré que la incidencia del
plastron apendicular fue de 1,57%, ademas se tuvo mas frecuencia en
varones con 24 pacientes (77,1%) . Respecto a la edad de los pacientes se
hallo un promedio de 42 afos .El tiempo de enfermedad se encontré un
promedio de 6 dias y el diagnostico de ingreso mas frecuente fue de
Plastron apendicular (40,6%). La principal manifestacion clinica encontrada
en todos los pacientes fue el dolor abdominal y el signo mas encontrado
fue el de una masa palpable en la fosa iliaca derecha (57,1%). Se observo
un recuento leucocitario promedio de 11730 leuc/mm3 . La ecografia se

utilizé como diagndstico de confirmacion de la enfermedad (57,1%), siendo
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la masa apendicular el hallazgo mas frecuente (40,5%). El esquema

antibidtico mas utilizado fue metronidazol - ciprofloxacino. (1)

Bailon Vicente.E. A., et al. (2020) en su tesis “Prevalencia del plastrén
apendicular y manejo en pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia
del Hospital Aurelio Diaz Ufano durante el periodo de enero de 2015 a
diciembre del 2019”. Siendo este un estudio descriptivo, transversal
retrospectivo, teniendo como resultados que la prevalencia de plastron
apendicular hallada fue de 2,6% en pacientes hospitalizados por
apendicitis. Se tuvo mas frecuencia en el sexo masculino (60,9%) con
mayor presencia en mayores a 45 afios. El manejo del plastron apendicular
es meédico en el (80,4%). El esquema antibidético mas usado fue de
metronidazol (94,5%) y ceftriaxona (78,3%). Las complicaciones fueron
muy poco usuales y no se observar6 que el manejo médico frente al
quirdrgico haya sido significativamente influenciado. En conclusion,
encontraron que la prevalencia de plastréon en el total de apendicitis es de
2,6 %, con preponderancia del sexo masculino, en mayores de 30 afios, el

tratamiento conservador fue mas frecuente que el quirdrgico. (2)
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2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. Apendicitis aguda

Definicién

Es la inflamacion del apéndice cecal. Es causa frecuente de abdomen
agudo quirdrgico, pudiendo traer complicaciones con consecuencias
relativamente graves que tendrian relacion con el retraso en el diagnostico

(16).

Epidemiologia

Se considera que entre 7 al 22 % de la poblacion del mundo la tendra en
algun punto de su vida y aunque se puede presentar a cualquier edad,
prevalece entre los 20 a 40 afios, en la poblaciébn masculina en proporcion
de 3:2 sobre la femenina. (17)

Es asi que a partir de una perforacion en la apendicitis aguda se puede
complicar en un plastrén apendicular en 2 al 10% de los casos, o tambien
tener otras formas de complicaciones como un abceso peri apendicular.

(10)
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Clasificacién

Se clasifica en no perforada y perforada. Mucho antes se le clasificaba
COmMO gangrenosos o necroéticos y estos eran tratados como perforados sin

un orificio visible , usando antibiéticos posteriores a la operacion. (10).

Localizacion anatémica del apéndice

El apéndice puede adopta diferentes posiciones. Podemos encontrar el de
posicion “retrocecal — retrocolonica”, que se presenta con dolor a la
palpaciéon en flanco derecho, sin rigidez muscular, y probable irritacion del
musculo psoas; por tal motivo encontramos flexion de la cadera.También
tenemos al solo “retrocecal” que se localiza y forma abscesos en ese sitio,
y origina los signos del psoas y del obturador. Por altimo nos encontramos
con la “pre-ileal y post-ileal” que debido a su posicién, es de dificlil

diagndsticol (10).

Fisiopatologia

La apendicitis tiene como causa mas frecuente a la obstruccién de la luz
apendicular por fecalitos, hiperplasia linfoidea inflamatoria y es menos
comun por pardsitos y procesos neoplasicos. Todas estas causas traen

como consecuencia una inflamacién que, posteriormente, al aumentar la
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presion intraluminal, producird  disminucion del retorno venoso e
interrupcion de flujo sanguineo de los vasos arteriales, produciendo
isquemia. Al mismo tiempo , dicha obstruccion permitira la infeccion de la
submucosa con la posterior creacién de abscesos y necrosis. La infeccién
puede extenderse y comprometer el peritoneo adyacente y conduciendo a

peritonitis (18).

Diagnostico

Las manifestaciones clinicas tipicas de apendicitis se encuentran en
alrededor de la mitad de los pacientes. Los sintomas dependen de la edad
del paciente y la posicion anatémica del apéndice (10).

El diagnéstico de la apendicitis aguda se da por una historia clinica
orientada en la progresion del dolor, los sintomas acompafiantes, un
correcto examen fisico; es asi que para esto, se debe tener muy presente
las  diferentes localizaciones anatomicas del apéndice. En
aproximadamente el 95% el sintoma inicial es la anorexia, luego continua
con de dolor abdominal y posteriormente los vomitos, ahora bien si estos
anteceden al dolor es menos posible un cuadro de apendicitis y se debe
pensar en otros diagndsticos diferenciales (11).

Los sintomas pueden ser tipicos y atipicos. Los sintomas tipicos, estan

prensentes en el 50 y 70% de pacientes y se puede aplicar en ellos la

18



escala de Alvarado para el diagnéstico; mientras que, los sintomas atipicos
estan presentes en el 20 a 30% de los pacientes(10).

La apendicitis puede llegar a complicarse si no se hace una identificacion
oportuna; es por ello que, el diagndstico y el tratamiento se deberian hacer
en el momento adecuado disminuyendo asi el peligro que se asocie con la

inflamacion evolucionada. (10)

Examen Fisico

Entre los signos mas frecuentes se encuentran:

- Punto de McBurney : se ubica en el enlace del 1/3 externo con los 2/3
internos de la linea y estos se encuentran entre el ombligo con la espina
iliaca anterosuperior (10).

- Signo de Blumberg : se presenta cuando el paciente hace un esfuerzo
al producir tos y posteriormente vendra el dolor en la fosa iliaca derecha
(20).

- Signo de Rovsing: en el examen fisico se hace palpacién en la fosa iliaca

izquierda, esto significara dolor en el lado contrario (fosa iliaca derecha).

2.2.2. Plastrén apendicular

Definicién:

Se define como una masa inflamatoria que se halla con la palpacién de la

fosa iliaca derecha, esta formada por la unién de asas del intestino delgado
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y del epiplébn mayor alrededor del apéndice inflamado, como respuesta

defensiva que enclaustra la infeccion. (10, 20).

Epidemiologia:

El plastron apendicular como complicacién de la apendicitis aguda se
puede dar a cualquier edad, es mas frecuente entre los 20-40 afios de vida.
Es mas general en las personas de raza blanca. La relacion entre ambos
géneros es parecida y existe mas frecuencia en los varones a medida que
aumenta la edad. Se estima que entre un 7% -12% de la poblacion presento
el cuadro. (21) Ahora pues se aproxima en otros estudios se menciona que
la incidencia de plastron apendicular es del 2-10%, pero en si en varios

estudios los porcentajes no varian dimensionalmente. (15)

Fisiopatologia

La obstruccion proximal de la luz ya sea por: hiperplasia de los foliculos
linfoides submucosos en un 50-60 %; fecalito o apendicolito en 30% de los
casos, encontrandose en el 65 % de las gangrenosas y en el 90 % de las
perforadas; también en otras causas estan los tumores apendiculares (1%);
y una variedad de causas como semillas vegetales, parasitos, bridas, que
llevan a formar una oclusion en “asa cerrada”, posteriormente ocurre el
aumento en luz apendicular y la posterior obstruccién vascular, venosa y
linfatica, que nos llevan a un edema. Es asi que a la par, la disminucion del

flujo del contenido intraluminal, relacionado a compromiso vascular, facilita
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la multiplicacion de bacterias, la ulceracion y luego la invasion de la mucosa
(etapa congestiva), el avance del cuadro facilita la invasion de las bacterias
de todas las capas del apéndice (etapa flemonosa) y la formacién de pus
dentro de luz del apéndice (etapa de empiema). Cuando la presién
intraluminal suspende el flujo sanguineo del borde antimesentérico, ocurre
la etapa gangrenosa. Por ultimo, acontece la perforacion por una de las
zonas que padecieron isquemia del borde antimesentérico (etapa
perforada). Asi que este ultimo acontecimiento puede limitar o enclaustrar
la infeccion creando un flemoén apendicular, o en el peor de los casos puede
llegar a una peritonitis difusa, todo depende del tipo de respuesta peritoneal
gue se expone mas adelante. (22)

Es asi como el plastron apendicular se forma como una respuesta
peritoneal a la apendicitis aguda evolucionada o complicada, es asi que la
capacidad defensiva viene determinada por las propiedades de la
membrana serosa peritoneal cuando se inflama, es asi que entre sus
mecanismos defensivos peritoneales se encuentran el desplazamiento del
epiplén y formacion de adherencias con fibrina para intentar enclaustrar la
infeccion al foco inicial, formandose el plastrén apendicular. Esto ocurre en
tres fases, cuya distincion es importante para las decisiones terapéuticas:
1. Plastrén mévil: la unién de epiplon y las asas de intestino cercano al
apéndice inflamado forman un muro fibrinoso débil que se llama plastréon

“movil” esto ocurre entre el segundo y cuarto dia.
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2. Plastrén fijo: al evolucionar mas de cinco a seis dias las adherencias del
plastron se refuerzan al ser irrumpidas por fibroblastos, siendo aun méas
consistencia y transformandolo en una masa dura y no desplazable, que se
llamaria plastron “fijo”.

3. Absceso apendicular: en dltima instancia, aunque haya conseguido el
peritoneo la limitacion del foco séptico, se puede producir el absceso si es
gue se vence la respuesta defensiva de la membrana peritoneal a nivel
local.

4. Peritonitis difusa: en caso el mecanismo patogénico de la apendicitis
aguda te lleva de forma rapida a la perforacion, se produce la peritonitis

secundaria (22).

Cuadro clinico

El sintoma de inicio y mas frecuentemente presentado seria el dolor
abdominal, adicionalmente se presenta las nauseas y anorexia. Al
comienzo, el dolor es de clase visceral y de una grado medio, la ubicacion
es difusa, que podria ser referida como epigastrica o periumbilical es asi
gue a medida que la inflamacién y el adosamiento del omento avanza y
compromete el peritoneo parietal, el dolor se vuelve somatico, es asi que
sera mas doloroso y se va localizando en la fosa iliaca derecha

acompafnado de una masa palpable no regular ,posterior al dolor aparecen
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las nauseas. Los vomitos pueden estar presentes en aproxidamente el 55%

de los casos .Es asi que su tiempo de evolucion es de 5 a 7 dias.(2)

Diagnostico

El diagndstico es simple cuando al examen fisico se logra palpar una masa
teniendo con esto ya un diagndstico clinico, pero debe ser confirmado por
ecografia (90%) o tomografia computada (23). Es asi que el diagndstico
gira en torno a la presentacion clinica y una buena anamnesis. La
tomografia se menciona como el Gold Standard para el diagnostico de
plastron apendicular, permitiendo estrategias terapéuticas razonadas,

como la abstencion quirdrgica y la antibioticoterapia (24) (25) (26).

Tratamiento

En la guia clinica de la asociacion espafiola de cirujanos menciona que
segun las fases del plastron apendicular ya antes mencionado el manejo
terapéutico en el plastron movil sigue siendo la apendicectomia, al ser
todavia posible reconocer y diferenciar con relativa facilidad, el apéndice
de las estructuras peri apendiculares y luego proceder a su reseccion, sin
peligro de lesionar las estructuras vecinas. Todo lo opuesto ocurre en el
plastrén fijo las adherencias firmes ya no permiten identificar con claridad
el apéndice y las estructuras cercanas, lo cual recomienda una conducta

conservadora, pudiendo realizar la apendicectomia “de intervalo” a los 8-
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12 semanas del episodio inicial, periodo en el que se considera ha cesado

la actividad inflamatoria. (22)

Apendicitis aguda
Mo complicada = = Complicada
¥
Paritonitis localzada
¥ ¥
Plastrén midvil Plastrdn fijo Abscezo !
ATB ATE Paritonitis difusa
Reevaluacion en 24-48 h +
| ) —‘Ir Dranaje
Mejoria Fracaso — radioguiado
Resvaluacion en 48-T2 h
g,Fr“au?a.scu?
Drenaje quirdrgico
2 masas +———— Apendicectomia no factible
» | Apendicectomia por

incisidn de Mc Burney [~

Grafico 1. Algoritmo del tratamiento de la apendicitis aguda

Fuente: Infecciones quirdrgicas. Badia Pérez Jy et al. 2016.

En otro estudio se explica que el manejo inicial es nada por via oral, luego

si se evidencia mejoria en la evolucion se pasa a dieta liquida, blanda

completa. Las soluciones endovenosas son con catéter periférico y se debe

solucionar los disturbios electroliticos, si los hubiera.

Asimismo, menciona que, si bien el manejo del plastron apendicular

depende del protocolo de la institucion de salud respectiva o los criterios de
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decision segun el cirujano, se conoce, que se debe administrar antipiréticos
y un antibidtico parenteral durante 4 a 7 dias: tenemos de 1° Linea:
Clindamicina + Amikacina , 2° Linea: Metronidazol + Amikacina ,3° Linea:
Ceftriaxona +  Metronidazol y/o  Ciprofloxacino, 4° Linea:
Ampicilina/Sulbactam . (27)

Luego debe haber un control clinico riguroso y la realizacién periddica de
examenes de ecografia y tomografia, especialmente a las 2-3 dias, para
comprobar que el paciente en su estado general esta mejorando,
aconteciendo este hecho en la mayoria de los casos. Es recomendable,
solicitar una Tomografia Abdominal con contraste ante la sospecha de
absceso apendicular. Si hay mejoria en un tiempo maximo de 3 dias, se
procede a continuar con dieta liquida y blanda completa segun evolucion y
el alta con indicaciones de completar el tratamiento antibiético por 14 dias
(28). Si este manejo es eficiente y soluciona el proceso inflamatorio, se
pospone la apendicetomia electiva que deberia ser en ocho-doce semanas
(30).

Ahora bien, si en primera instancia fracasa este tratamiento conservador,
se tendria que realizar una apendicectomia de emergencia. A favor de este
manejo se dice que un manejo quirdrgico se asocia a una alta
morbimortalidad debido a la diseminacién de la infeccion localizada y

presentaria un alto peligro de perforacién ya sea del ciego o ileon. (27)
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Algunos estudios la cuestionan por que la frecuencia de estos eventos
puede estar en comparacion a las complicaciones por la propia intervencion
(infeccion de la herida, abscesos, obstruccion intestinal) limitando los casos
ya sea por clinica recurrente, o por la voluntad del paciente (27). También
debemos mencionar por la practica que, en la exclusion de esta indicacion
quirdrgica, ademas se toma en cuenta la no aceptacion del paciente o la
presencia de un riesgo quirudrgico alto.

Ahora teniendo presente la guia de practica clinica de apendicitis aguda
del Hospital Nacional de Cayetano Heredia en el manejo del plastron
apendicular . Sumandose con otras guias, como la guia de practica clinica
de apendicitis aguda del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”
menciona criterios semejantes para el manejo conservador con algunos
cambios, por lo cual se presenta aqui una relacion criterios del manejo

conservador de ambos hospitales.

Criterios de manejo conservador:

v' Diagnéstico de apendicitis de 4 o mas dias de evolucién.

v' Masa abdominal palpable.

v" Buen o regular estado general.

v' Ausencia de signos peritonitis generalizada o sepsis.

v" Ausencia de obstruccién intestinal.

v' Ausencia de coleccion liquida intra-abdominal o absceso

(Diagndstico por Ecografia o Tomografia Abdominal) (12, 28)
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Ahora respecto al tratamiento quirargico algunos autores mencionan que
se realiza basicamente con las siguientes indicaciones: la preferencia del
cirujano, duda diagndstica, obstruccion intestinal, sepsis o falla del manejo
no quirdrgico (21). Teniendo en cuenta los criterios de las anteriores guias

clinicas y esta revisiobn podemos concluir en los siguientes criterios:

Criterios decision quirurgica:

v' Presencia de signos peritonitis generalizada o sepsis.

v Persistencia de signos de respuesta sistémica (fiebre, leucocitosis,
elevacion de PCR cuantitativa) luego de 48-72 horas de iniciado el
manejo medico.

v" Mal estado general.

v Persistencia de ileo o intolerancia oral.

v" Presencia de obstruccion intestinal.

v' Presencia de liquido libre, gas extraluminal, o absceso (Diagndstico

por Ecografia o Tomografia Abdominal). (22,12, 28)

Ahora en un sumario de evidencia de Uptodate hace una referencia a una
revision Cochrane de 2017 que concluyo que la calidad de la evidencia era
demasiado baja para hacer una recomendacion, establece que la decision

finalmente recae en el cirujano. (31)
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Para concluir, como se mencioné en un comienzo, el tratamiento del
plastron apendicular se dard segun lo que esté protocolizado en el hospital

o de lo contrario, a criterio del médico cirujano que lleve el caso. (27)

TABLAN°1

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL MANEJO MEDICO VS

QUIRURGICO
Mayor dias de dolor Menor dias de dolor
Mayor dias de hospitalizacion Menor dias de hospitalizacion
Menor tiempo quirdrgico Mayor tiempo quirdrgico
Mayor dias de antibioticos Menor dias de antibiéticos

Menor nimero de complicaciones  Mayor niamero de complicaciones

Fuente: Plastron apendicular y manejo clinico actual: una decisién a reconsiderar. A propésito de

un caso. Diego E. Clouet-Huerta y et al.2016.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. NIVEL DE INVESTIGACION

El nivel de investigacion es descriptivo, observacional.

3.2. DISENO DE INVESTIGACION

El presente estudio es observacional, cuantitativa, descriptivo, transversal

retrospectivo.

3.3. POBLACION Y MUESTRA

3.3.1. Poblacion

Pacientes hospitalizados por apendicitis aguda en el Servicio de Cirugia del

hospital Hipdlito Unanue de Tacna, enero de 2016 a diciembre del 2020.

3.3.2. Muestra

Muestreo no probabilistico por conveniencia, historia clinica de los
pacientes atendidos solo por diagndstico de plastron apendicular, que

vienen siendo una cantidad de 109 pacientes.



3.3.2.1. Criterios de inclusién

- Pacientes hospitalizados con el diagnéstico de plastrén apendicular en el
Servicio de Cirugia del hospital Hipdélito Unanue de Tacnha, enero de 2016
a diciembre del 2020.

- Pacientes con historias clinicas completas con respecto a las variables

estudiadas.

3.3.2.2. Criterios de exclusion:

- Pacientes hospitalizados en el Servicio de Cirugia del hospital Hipdlito
Unanue de Tacna sin el diagndéstico definitivo de plastron apendicular.
- Pacientes con historias clinicas incompletas con respecto a las variables

estudiadas.

3.4. VARIABLES

3.4.1. Variable independiente:
v' Edad

v Sexo

v' Tiempo de enfermedad

3.4.2. Variable dependiente:

v' Plastréon Apendicular

v' Masa palpable
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Hemograma

Hallazgos ecograficos
Hallazgos tomograficos
Manejo conservador (médico)
Manejo quirargico

Cobertura antibiotica

Complicaciones
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Definicién
operacional

Variable

Escala

Valores

Independiente

Edad

Tiempo de vida
al momento de

la intervencion.
Se medird en
anos.

Cualitativo
politomico

Nomina
|

0-15
16-30
31-45
>45

Sexo

Caracteristicas
fenotipicas.

Cualitativo
dicotomico

Nomina

-Masculino
-Femenino

Tiempo de
enfermedad

Tiempo
transcurrido
desde el inicio
de los sintomas
hasta su
ingreso al
HHUT. Se
medira en dias.

Cuantitativ
a
continuo

De
razén

-Numero de dias

Dependiente

Plastron
apendicular

Masa situada
en la fosa iliaca
derecha
correspondient
eal

apéndice cecal
inflamado y
cubierto por
asas
intestinales y/o
epiplon.

Cualitativo
dicotomico

Nomina
|

-Con
apendicular.

plastron

-Sin plastrén apendicular.

Masa palpable

Identificacion
de masa en
fosa iliaca
derecha
durante el
examen fisico
al ingreso al
HHUT y
determinacion
de su area.

Cualitativa
dicotémica

Nomina
|

-Masa palpable

-Masa no palpable

Hemograma:
Leucocitosis

Hallazgos
obtenidos de
las féormulas
sanguineas
para
diagnosticar
plastrén
apendicular.

Cuantitativ
a
dicotémica

Nomina

- Si:

leucocitos

>10000

- No: leucocitos

<10000
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Hemograma:
Desviacion
izquierda

Hallazgos
obtenidos de
las féormulas
sanguineas
para
diagnosticar
plastrén
apendicular.

Cuantitativ
a
dicotémica

Nomina

- Si
abastonados>4
%

- No:
Abastonados
<=4%

Hallazgos
ecograficos

Hallazgos
obtenidos
durante la
ultrasonografia
realizada al
paciente para
diagnosticar
plastrén
apendicular.

Cualitativo
politomico

Nomina
|

-Masa
-Absceso
-Apendicolito

Hallazgos
tomogréficos

Hallazgos
obtenidos
durante la
tomografia
realizada al
paciente para
diagnosticar
plastron
apendicular.

Cualitativo
politébmica

Nomina
|

-Masa
-Absceso
-Apendicolito

Tipo de manejo

Tipo de manejo
(tratamiento)
final para la
resolucion  del
plastron
apendicular.

Cualitativo
dicotdmica

Nomina
|

-Conservador/
medico
-Quirargico

Tipo de cirugia

Tipo de cirugia
a la cual fueron
sometidos los
pacientes con
manejo
quirurgico.

Cualitativo
politébmica

Nomina
|

-LE+ apendicectomia+
drenaje de absceso+ lav
de cavidad+ DPR

-LE + apendicectomia +
liberacion de
adhrencias+ lav  de
cavidad+ DPR

-LE + apendicectomia +
lav cavidad + DPR

-LE+ apendicectomia +
omentectomia parcial +
lav de cavidad +DPR
-Apendicectomia
Laparoscépica
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Antibiético Cualitativo | Nomina | -Ciprofloxacino
recibido politdmica | | -Metronidazol
Cobertura durante -Clindamicina
antibidtica hospitalizacion -Ampicilina
-Ceftriaxona
-Gentamicina
-Amikacina
-Cefotaxime
-Amoxicilina
Ac.clavulanico
Cefuroxima
Complicacione | Complicaciones | Cualitativo | Nomina | -Sangrado
S asociadas politémica | | -Fiebre
inmediatas, -Absceso
mediatas y -Neumonia
tardias. -Infeccion HO
-Fistula

-Obstruccioén intestinal
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3.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para estudiar a nuestra poblacién necesitamos identificarlos y esto se hace
gracias a la revision del libro de egresos del servicio de Cirugia del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna y posteriormente se hace la revision de todas las
historias clinicas obtenidas gracias a la venia del servicio de Archivo de
Historias Clinicas para la recoleccion de informacion de las variables a

estudiar, se usara una ficha de recoleccion de datos. (ANEXOS 1)

3.7. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Posteriormente a recolectar todos los datos respectivos, lo siguiente fue:
1) Se cre0 una base de datos con la informacion recolectada.

2) Se reviso toda la informacioén en especial los criterios de inclusion y
exclusion.

3) Se analiz6 datos mediante estadisticas descriptivas, utilizando los

programas Excel 2016 y SPSS version 24.0
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

TABLA N° 02

PREVALENCIA DE PLASTRON APENDICULAR EN PACIENTES CON

EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA

ANO CASOS DE TOTAL DE PREVALENCIA(%)
PLASTRON APENDICITIS
2016 16 443 3,6
2017 27 445 6,1
2018 23 419 5,5
2019 20 421 4,8
2020 23 370 6,2
2016-2020 109 2098 5,2
INTERPRETACION:

En la tabla N°2 podemos observar que el nimero de hospitalizaciones con

el diagnostico de apendicitis aguda es 2098, siendo la prevalencia de

plastron apendicular en el intervalo de 5 afios de 5,2%. Cabe tener en

cuenta que la prevalencia mas alta (6,2%) se presento en el afio 2020, y la

mas baja en el 2016.



TABLA N° 03

PREVALENCIA DE PLASTRON APENDICULAR EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA

ANO CASOS DE TOTAL DE PREVALENCIA(%)
PLASTRON HOSPITLIZACIONES
2016 16 1414 1,1
2017 27 1398 1,9
2018 23 1356 1,7
2019 20 1383 1,4
2020 23 955 2,4
2016-2020 109 6506 1,7
INTERPRETACION:

En la tabla N°3 se observa que el numero total de hospitalizaciones en el
servicio de cirugia es 6506, siendo la prevalencia de pacientes con plastron
apendicular del intervalo estudiado de 1,7% durante los 5 afios. La
prevalencia mas alta (2,4%) fue en el afio 2020, y la mas baja (1,1%) fue

en el afo 2016.
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TABLA N° 04

CARACTERISTICAS DE TODOS LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS
CON PLASTRON APENDICULAR

(n) (%)
Afio de diagndstico
2016 16 14,7
2017 27 24,8
2018 23 21,1
2019 20 18,3
2020 23 21,1
Edad categorizada en
grupos
0-15 38 34,9
16-30 23 21,1
31-45 27 24,8
>45 21 19,3
Sexo
Femenino 40 36,7
Masculino 69 63,3
Diagnostico de ingreso
Apendicitis aguda 9 8,3
Apendicitis aguda 28 25,7
complicada
Plastron apendicular 67 61,5
Plastron apendicular 1 0,9
asbcesado
Sindrome doloroso 2 1,8
abdominal
Obstruccion intestinal 1 0,9
Tumoracion en FID 1 0,9
Masa palpable
no presenta 60 55,0
Si presenta 49 45,0

38



Hallazgos ecograficos

no se realizo 31 28,4
no se encontro hallazgos 7 6,4
masa 57 52,3
masa y absceso 11 10,1
masa y apendicolito 3 2,8
Tomografia

No 104 95,4
Si 5 4,6
Manejo

Quirurgico 48 44,0
Médico 61 56,0

Complicaciones
No 97 89,0
Si 12 11,0

Leucocitosis
No 21 19,3
Si 88 80,7

Desviacion izquierda

No 105 96,3
Si 4 3,7
INTERPRETACION:

De la tabla N° 4 tenemos que el diagnostico de plastron apendicular segun
el afio de presentacion, se tienen mas numero casos 27 en el afio 2017
(24,7%) y menor namero de casos 16 en el afio 2016 (14,7%).

Segun la edad categorizada en grupos, se presentaron mas casos en el

grupo de 0-15 afios con 38 casos (34,9%), seguido por el grupo de 31-45
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afios con 27 casos (24,8%). Ademas, se tiene que segun la caracteristica
de género se tuvo mas frecuencia en el sexo masculino siendo 69 casos
(63,3%) y una menor frecuencia en el sexo femenino 40 casos (36,7%).

Ahora también se tiene que segun la caracteristica del diagnostico de
ingreso se nos presenta que la mayoria tiene el diagnéstico de plastron
apendicular con 67 casos (61,5%), seguido de apendicitis aguda

complicada con 28 casos (25,7%).

También se tiene la caracteristica segun masa palpable, en cuyo caso tiene
gue durante el examen fisico al ingreso si presentan 49 pacientes (45%) y
no presentaron 60 pacientes (55%).Si vamos por los hallazgos ecograficos
encontrados tenemos que masa se encontré0 en 57 pacientes (52,3%),
masa y absceso en 11 pacientes (10,1%), masa y apendicolito solo en 3
pacientes (2,8%). No se realizé 31 pacientes (28,4%) siendo casi la tercera
parte del total de pacientes. Respecto a la tomografia solo se realiz6 en 5
pacientes (4,6%), segun la eleccion de manejo, la mayoria fue medico con
61 casos (56%), la otra parte el manejo fue quirdrgico con 48 casos (44%).
Segun las complicaciones se encontrd que hubo 12 casos (11%). Respecto
a los exdmenes de laboratorio como el hemograma se tuvo que 88
pacientes (80,7%) presentaron leucocitosis, siendo una gran mayoria.

Ademas, se tiene que solo 4 pacientes presentaron desviacion izquierda.
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TABLA N° 05

PREVALENCIA SEGUN SEXO Y EDAD EN PACIENTES CON EL
DIAGNOSTICO DE PLASTRON APENDICULAR

Eda_d _ Total . Total egresos :
categorizada Frecuencia egresos Prevalencia hosbpitalizaciones Prevalencia
en grupos apendicitis P

0-15 38 2098 1,8 6506 0,6
16-30 23 2098 11 6506 0,4
31-45 27 2098 1,3 6506 0,4
>45 21 2098 1,0 6506 0,3
Sexo

Femenino 40 2098 1,9 6506 0,6
Masculino 69 2098 3,3 6506 1,1

INTERPRETACION:

De la tabla N° 5 podemos observar que la prevalencia fue mayor en el sexo
masculino en el total de pacientes hospitalizados con un 1,1% y en relacion
al total de pacientes hospitalizados por apendicitis en un 3,3%. También se
establecié que la prevalencia es mayor respecto el rango de edad en el
intervalo de 0-15 afios con un 1,8% del total de egresos por apendicitis y

un 0,6 % del total de pacientes hospitalizados.
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TABLA N° 06

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON PLASTRON SEGUN

SEXO

Variables Femenino(40) Masculino(69)
(n) (%) (n) (%) P

Afio de diagnostico
2016 5 12,5% 9 13,0% 0,52
2017 9 22,5% 17  24,6%
2018 7 17,5% 17  24,6%
2019 7 17,5% 15 21,7%
2020 12 30,0 11 15,9%
Edad categorizada en grupos 0,12
0-15 14 350% 24 34,8%
16-30 13 325% 10 14,5%
31-45 7 175% 20 29,0%
mas de 45 6 150% 15 21,7%
Diagnostico de ingreso
Apendicitis aguda 2 5,0% 7 10,1% 0,24
Apendicitis aguda complicada 14 35,0% 14 20,3%
Plastron apendicular 21 525% 46 66,7%
Plastron apendicular abscesado 1 2,5% 0 0,0%
Sindrome doloroso abdominal 1 2,5% 1 1,4%
Obstruccion intestinal 0 0,0% 1 1,4%
Tumoracion en FID 1 2,5% 0 0,0%
Masa palpable
No 19 475% 41 59,4% 0,23
Si 21 525% 28 40,6%
No se realiz6 14 350% 17 24,6% 0,33
No se encontro hallazgos 1 2,5% 6 8,7%
Masa 18 45,0% 39 56,5%
Masa y absceso 6 15,0% 5 7,2%
Masa y apendicolito 1 2,5% 2 2,9%
Tomografia
No se realizo 37 925% 67 97,1% 0,27
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Si se realizo 3 7,5% 2 2,9%
Manejo

Quirurgico 23 575% 25 36,2% 0,03
Medico 17 425% 44 63,8%
Complicaciones

No 34 850% 63 91,3% 0,52
Si 6 15,0% 6 8,7%
Leucocitosis

No 8 20,0% 13 18,8% 0,88
Si 32 80,0 56 81,2%
Desviacion izquierda

No 40 100,0%0 65 94,2% 0,12
Si 0 0,0% 4 5,8%
INTERPRETACION:

En la tabla N°6 se utilizo el chi cuadrado para encontrar asociacion entre

ambos sexos que sea estadisticamente significativa, podemos concluir que

solo en la eleccién manejo donde en el sexo masculino fue predominante

un manejo medico fue una diferencia estadisticamente significativa

(P:0,03).
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TABLA N° 07

VARIABLES NUMERICAS DE TODOS LOS PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON PLASTRON APENDICULAR

Mediana Rangos
intercuartilicos
Edad 24,00 [11,9-39,5]
Tiempo de enfermedad 5,00 [5,0-7,0]
Estancia hospitalaria 7,00 [5,0-9,0]
Leucocitos 14300,00 [10850,0-17700,0]
Abastonados 0,00 [0,0-0,5]

INTERPRETACION:

En la tabla N° 7 se muestra a las variables numéricas, dado que algunas
no presentaron una distribucion no normal, por eso se hallaron los
resultados en forma de mediana y rangos intercuertilicos. La edad tubo un
predominio de los pacientes jovenes, la mediana fue de 24 con unos rangos
intercuertilicos [11.9,39.5].

Todos los pacientes presentaron un tiempo de enfermedad de 1 a 90 dias,
en donde la mayoria fue entre 1-7 dias, teniendo algunos casos aislados.
En promedio de 5 dias. La estancia hospitalaria promedio fue de 7. El
paciente que mas tiempo estuvo en el hospital permanecio durante 20 dias.
También los leucocitos tuvieron una mediana de 14300 con rangos
intercuertilicos [10850.0,17700.0], respecto a los abastonados se encontrd

una mediana 0.00 con rangos intercuertilicos de [0.0,0.5].
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TABLA N° 08

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS
CON PLASTRON APENDICULAR

Categorias (n) (%)
Masa No 0 0
Si 5 100
Absceso No 5 100
Si 0 0
Apendicolito No 5 100
Si 0 0
Total 5 100
INTERPRETACION:

En la tabla N° 8 podemos apreciar solo se pudo obtener la caracteristica de
masa en 5 pacientes (100%) del total 5 pacientes que fueron sometidos a

tomografia, no se pudo evidenciar otras caracteristicas.
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TABLA N° 09

HALLAZGOS ECOGRAFICOS EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS
CON PLASTRON APENDICULAR

Categorias (n) (%)
Masa no 7 9.0
Si 71 91.0
Absceso no 67 85.9
Si 11 14.1
Apendicolito no 75 96.2
si 3 3.8
Ninguno no 71 91.0
si 7 9.0
Total 78 100%

INTERPRETACION:

En la tabla N° 9 se observan a los hallazgos ecograficos, este examen fue
realizado a los 78 pacientes. El hallazgo mas frecuente fue la imagen de
masa, presente en 71 pacientes (91%). En un 9% la ecografia resultd

negativa.
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TABLA N° 10

HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE MASA APENDICULAR EN
RELACION AL EXAMEN FiSICO EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON PLASTRON
APENDICULAR

Examen fisico

no si palpable Total
palpable
n ) M ®% (M (%)
Hallazgo de masa en 3 451 3 549 7 100.0
ecografia 2 % 9 % 1 %

INTERPRETACION:

En la tabla N° 9 como se puede apreciar de los 71 pacientes en los que se
hall6 masa apendicular mediante ecografia , un 54,9% presento masa

palpable.
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TABLA N° 11

COMPARACION DE VARIABLES NUMERICAS SEGUN SEXO DE
TODOS LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS
CON PLASTRON APENDICULAR

Femenino Masculino P
Media Media

Edad 26,53 29,72 0,414

Tiempo de enfermedad 9,03 6,30 0,050
(dias)

Estancia hospitalaria 7,50 7,51 0,991
(dias)

Leucocitos 15659,00 14648,41 0,388

Abastonados 0,00 0,06 0,123

INTERPRETACION:

En la tabla N° 11 se interpreta que no se denota ninguna diferencia

significativa de las medias respectivas de entre ambos sexos.
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TABLA N° 12

ANTIBIOTICOS UTILIZADOS EN LOS QUE SOLO RECIBIERON
TRATAMIENTO MEDICO DE LOS PACIENTES
CON PLASTRON APENDICULAR

Categorias (n) (%)
Ceftriaxona No 18 29,5
Si 43 70,5
Ciprofloxacino No 40 65,6
Si 21 34,4
Metronidazol No 2 3,3
Si 59 96,7
Clindamicina No 59 96,7
Si 2 3,3
Total 61 100,0

INTERPRETACION:

De la tabla N°12 observamos que entre los que recibieron manejo
médico/conservador que el total fue 61 pacientes, los antibidticos mas
utilizados fueron el metronidazol (96,7%) y la ceftriaxona (70,5%). El
ciprofloxacino (34,4%). también fue indicado en aproximadamente una
tercera parte del total. No se observo diferencias en el tratamiento a través

de los afnos.
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TABLA N° 13

PACIENTES SEGUN TIPO DE CIRUGIA REALIZADA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON PLASTRON APENDICULAR

(n) (%)

LE + apendicectomia+ drenaje de absceso+ 7 14,6
lav de cavidad+ DPR
LE + apendicectomia + liberacion de 5 10,4

adherencias+ lav de cavidad+ DPR
LE + apendicectomia + lav cavidad + DPR 17 35,4
LE+ apendicectomia + omentectomia 13 27,1

parcial + lav de cavidad +DPR

Apendicectomia Laparoscopica 6 12,5
Total 48 100,0
INTERPRETACION:

En la tabla N° 13 podemos interpretar que hubo mas frecuencia con el tipo
cirugia de LE (laparotomia exploratoria) + apendicectomia + lav cavidad +
DPR (dren penrose) con 17 pacientes (35,4%), la 2da mas frecuente con
13 pacientes (27,1%) fue LE+ apendicectomia + omentectomia parcial +

lav de cavidad +DPR.
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TABLA N° 14

COMPLICACIONES EN EL MANEJO QUIRURGICO DE LOS
PACIENTES CON PLASTRON APENDICULAR

Categorias (n) (%)
Fiebre No 4 33,3
Si 8 66,7
Infeccion  No 8 66,7
de herida gj 4 33,3
operatoria
Total 12 100,0
INTERPRETACION:

Respecto a la tabla N° 14 las complicaciones se presentaron en la cuarta
parte de los pacientes que recibieron manejo quirargico que fueron 48
pacientes, solo 12 pacientes presentaron complicaciones. Ocho
presentaron fiebre y cuatro pacientes presentaron infecciéon de herida

operatoria.
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TABLA N° 15

COMPLICACIONES SEGUN MANEJO BRINDADO DE LOS
PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON PLASTRON
APENDICULAR

Complicaciones

Manejo recibido no(97) si(12)
(n) (%) (n) (%) P
Quirurgico 36 37,1% 12 100,0% 0,000
Médico 61 62,9% 0 0,0%
Fiebre
no(101) si(8)
(n) (%) (n) (%) P
Quirdrgico 40 39,6% 8 100,0% 0,001
Médico 61 60,4% 0 0,0%

Infeccion de herida operatoria

no(105) si(4)
() (%) (n) (%) P
Quirdrgico 44 41,9% 4 100,0% 0,022
Médico 61 58,1% 0 0,0%

INTERPRETACION:

De la tabla N°15 al comparar el nimero de complicaciones segun el tipo de
manejo, se observé que las doce complicaciones ocurrieron en el grupo
gue requirié manejo quirargico. (p = 0,000). Asi mismo se pudo evaluar que
al comparar respecto a la fiebre (p = 0,001) e infeccién de herida operatoria
(p = 0,022), en ambos casos la diferencia de entre el manejo quirudrgico y el

manejo médico, si son estadisticamente significativas.
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4.2. DISCUSION

En la presente investigacion se estudio la prevalencia de pacientes con
plastron apendicular del total de apendicitis aguda en el periodo establecido
de 2016- 2020 y el resultado fue de 5,2 % durante los cinco afios. La
prevalencia se mantuvo ondulante a largo de los cinco afios estudiados,
cabe tener en cuenta que la prevalencia mas alta (6,2%) se presento en el
afio 2020, y la mas baja (3,6%) en el 2016. En el estudio de Bailon Vicente
E. A. que se realizo en Hospital Aurelio Diaz Ufano que tomo el periodo de
2015-2019, encontré una prevalencia de 2,6%, comparada con la nuestra,
nosotros presentamos un resultado mas alto. (2) Ademas, también tenemos
otros estudios como el de Velasco Chong, C. R. realizado en el Hospital
Regional de Loreto que tiene el periodo de 2014-2018, en donde la
incidencia de plastrén apendicular fue de 8,79%, un resultado mas alto que

el nuestro. (15)

Por otra parte, la prevalencia segun sexo y edad fue mayor en el sexo
masculino en el total de pacientes hospitalizados con un 1,1%, también se
estableci6 que la prevalencia es mayor en el intervalo de edad de 0-15 afios

con un 1,8% del total de egresos por apendicitis.

Respecto a las caracteristicas del plastron apendicular tenemos que se
presentaron mas casos en el grupo de 0-15 afios con 38 casos (34,9%),

seguido por el grupo de 31-45 afios con 27 casos (24,8%). Ademas, se
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tiene que segun la caracteristica de género se tuvo mas frecuencia en el
sexo masculino siendo 69 casos (63,3%) y una menor frecuencia en el sexo
femenino 40 casos (36,7%). Comparando con otros estudios como el de
Sagastegui Sanchez se observé que tuvo mas frecuencia el sexo masculino
(63,3%). (13) De la misma manera, un estudio realizado en Ecuador por
Peflaranda Coloma, J. hall6 que la frecuencia de sexo masculino de
plastron fue del 61%, estos resultados coinciden con lo observado en
nuestro estudio, en general podria explicarse por la investigacion de
Almostrong et al que menciona que el motivo por lo cual la apendicitis
aguda complicada y por consiguiente suponemos también que el plastron
apendicular es mayor en el sexo masculino, era debido a que habian menos
diagnosticos diferenciales y tenian un umbral del dolor mas bajo para la
apendicectomia temprana por lo cual se retrasaba un manejo a tiempo y

por lo cual una tendencia a complicarse con mas frecuencia.(32)

Ahora también se tiene que segun la caracteristica del diagnostico de
ingreso se nos presenta que la mayoria tiene el diagnostico de plastron
apendicular con 67 casos (61,5%), seguido de apendicitis aguda
complicada con 28 casos (25,7%), ademas se tienen otros como apendicitis
aguda, sindrome doloroso abdominal, plastron apendicular abscedado,
obstruccion intestinal, tumoracion en FID. Un estudio en Cajamarca

menciona frecuencias de diagndstico de ingreso de un 38.1% de apendicitis
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aguda y un 47,6% de plastron apendicular (1), en otro estudio de Bailon
Vicente E. A. encontro las frecuencias de apendicitis aguda (60%), plastrén
apendicular (25,9%), siendo estos resultados similares a los encontrados
en nuestro estudio. (2)

Al examen fisico, evaluando la presencia de masa palpable solo en 49
pacientes(45%) se pudo evidenciar su presencia. Teniendo en cuenta otras
investigaciones como la de Neyra Guevara llevado en un hospital de
Cajamarca en donde la presencia de masa en la FID (57,1%).(1) Podemos
decir que se encontré una menor presencia de masa palpable en el examen
fisico deingreso, quizas lo podamos explicar por Messhikhes A. que sefala
gue la masa abdominal palpable podria pasar desapercibida clinicamente
en las personas obesas en quienes presenten una marcada sensibilidad y
rigidez abdominal (33) , y como sabemos segun una encuesta del 2018,
Tacnha es la region con mayor poblacion con sobrepeso. (34)

Ahora si vemos las caracteristicas de diagndstico como son los examenes
de imagen que son la ecografia y tomografia, debemos tener presente que
el diagndstico de plastron apendicular es esencialmente clinico. Si vamos
por el manejo se encontré que la mayoria se sometio a un manejo médico
en 61 pacientes(56%) , y el resto que son 48 pacientes (44%) tuvo un
manejo quirdrgico , y respecto a las complicaciones se presento en 12
pacientes (11%) , el estudio de Bailon Vicente E.A. tuvo un manejo médico

(80,4%) , en nuestro estudio se dio en menor frecuencia, ademas si vemos
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las complicaciones 6,5%, en nuestro investigacion se dio mayor frecuencia
(2) .Otro estudio de Frias-Gonzales et al. evaluo la eficacia del tratamiento
conservador(medico) y el quirargico en pacientes con masa apendicular
inflamatoria en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, encontraron que el
tratamiento conservador tuvo éxito en el 88,31% de los casos, bueno
comparado con el nuestro sigue en menor frecuencia el manejo
medico.(12)

Asi pues, también si observamos las caracteristicas de plastron apendicular
segun sexo, podemos concluir que en la eleccion manejo se aprecia que el
sexo masculino fue predominante un manejo meédico y esta fue una
diferencia estadisticamente significativa (P:0,03).

Ahora si queremos comparar nuestros resultados de leucocitosis y
desviacion izquierda presentada tenemos que se presento leucocitosis en
el 80,7% y desviacion izquierda en el 3,7%, en el estudio de Velasco Chong,
C. se tiene que el 63.4% presento leucocitosis, con esto podemos decir que
hay mayor frecuencia de leucocitosis en nuestro estudio.(15)

Ahora bien, si hablamos de las variables numéricas, tenemos que la edad
tuvo una distribucién no normal con predominio de los pacientes joévenes,
la mediana fue de 24 con unos rangos intercuartilicos [11.9,39.5]. Un
estudio realizado en el Hospital Regional de Cajamarca hall6 una edad de

41.64 (1), aproximadamente el doble que nosotros encontramos, muy
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superior a la nuestra, Sagastegui SGnchez encontr6é una media de 34 afos
(13), también superior a la nuestra.

En la presente investigacion se dio para el tiempo de enfermedad una
mediana de 5 dias. La estancia hospitalaria promedio fue de 7. Si
comparamos con el estudio de Eva Airline se present6 para el tiempo de
enfermedad un promedio de 5 dias, la estancia hospitalaria promedio fue
de 5 (2), resultados similares a los nuestros. También los leucocitos
tuvieron una mediana de 14300, respecto a los abastonados se encontré
una mediana 0,00. Otro estudio realizado en el Hospital Regional de Truijillo
hall6 en los hemogramas un promedio de 14,012 leucocitos/mma3,
resultados muy afines con estudio. (13)

Si analizamos los hallazgos ecograficos tenemos que este examen fue
realizado a los 78 pacientes (71,4%) de los 109. El hallazgo mas frecuente
fue la imagen de masa, presente en 71 pacientes (91%). En un 9% la
ecografia resultd negativa. Asi mismo de estos 71 pacientes solo un 54,9%
se detectdé masa palpable. Willemsen et al. evalué la eficacia diagndstica
de la ecografia en la deteccion de masa abdominal y revel6 que este
procedimiento lleva a que se detecten el 72% de los casos de pacientes
masa abdominal lo que estaria aproximado en nuestro estudio, porque en
mas del 50% se detectd con la ecografia la masa palpable (35). La
tomografia se les realiz6 a 5 pacientes, siendo la imagen de masa el Unico

hallazgo reportado (100%).
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Respecto al tipo de cirugia aplicada en el manejo quirurgico de nuestro 48
pacientes, se encontro que en la mayoria se realizo la LE (laparotomia
exploratoria) + apendicectomia + lav cavidad + DPR (dren Penrose) con 17
pacientes (35.4%), la 2da més frecuente con 13 pacientes (27.1%) fue LE+
apendicectomia + omentectomia parcial + lav de cavidad +DPR. En un
estudio de Ayala Ledesma M.E. menciona que en las cirugias de
emergencia para plastron apendicular se tuvo mas frecuencia de: LE +
Apendicectomia + lavado + drenaje, junto a la apendicectomia
laparoscopica, esta ultima realizada con mas frecuencia en pacientes con

plastron apendicular recurrente.

Los antibidticos mas frecuentemente brindados entre los que recibieron
manejo médico/conservador fueron el metronidazol (96,7%) y la ceftriaxona
(70,5%). EI ciprofloxacino también fue indicado en la casi la tercera parte
de los pacientes. No se observo diferencias en el tratamiento a través de
los afios. Frias-Gonzales et al. reportaron que el tratamiento usado en el
92,21% de los pacientes fue de Ceftriaxona con Metronidazol y en un
6,49% se uso Ciprofloxacino con Metronidazol (34,4 %). (12) De la misma
manera, Velazco Chong menciona que el esquema antibiético mas usado
en los pacientes con plastron apendicular fue ciprofloxacino + metronidazol
(46,5%), seguido de cefrtriaxona + metronidazol (42,6%) y en el 10,9% se

us6 ciprofloxacino + clindamicina.(15)
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Las complicaciones fueron poco frecuentes, solo doce pacientes
presentaron complicaciones. Ocho presentaron fiebre y cuatro pacientes
presentaron infeccion de herida operatoria, Bailon Vicente E. A. en su
estudio presento que solo tres pacientes presentaron complicaciones. Dos

de ellos presentaron infeccion de herida operatoria y uno, absceso. (2)

Al comparar el nimero de complicaciones segun el tipo de manejo, se
observo que las doce complicaciones ocurrieron en el grupo que requirio
manejo quirurgico. (p = 0,000) y que ambas complicaciones si eran

estadisticamente significativas en los tratamientos respectivos.
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio se encontr6 que la prevalencia de plastron
apendicular en el total de apendicitis fue de 5,2%. Siendo la prevalencia
en pacientes hospitalizados en el Servicio de Cirugia fue de 1,7%.

La prevalencia fue mayor en el sexo masculino en el total de pacientes
hospitalizados con un 1,1% y en relacion al total de pacientes
hospitalizados por apendicitis en un 3,3%. También se establecio que
la prevalencia es mayor segun el rango de edad en el plastron
apendicular en el intervalo de 0-15 afios con un 1,8% del total de
egresos por apendicitis y un 0,6 % del total de pacientes hospitalizados.
El tiempo de enfermedad en promedio fue de 7 dias. La estancia
hospitalaria promedio fue de 5 dias. El paciente que mas tiempo estuvo
en el hospital permanecié durante 20 dias en el presente estudio.

La ecografia fue un estudio realizado en 78 pacientes de los 109 del
total, aun asi, comparado con la realizacion de tomografias, en los que
tan solo 5 pacientes fueron sometidos, la ecografia fue mucho mas
utilizada. Siendo la masa en la ecografia (91%) lo mas visto, y en la
tomografia (100%) lo Unico reportado.

Asi mismo de estos 91% de reporte de masa en la ecografia,osea en
71 pacientes de los 78 que se realizaron la ecografia, en un 54,9% se
detect6 masa palpable, lo que nos indica que la eficacia diagndstica de

la ecografia en la deteccion de masa abdominal fue de un 54,9%.



6. Enlos hallazgos de laboratorio, el hemograma se pudo observar en que
88 pacientes (80,7%) presentaron leucocitosis, siendo la gran mayoria.
Ademas, se tiene que solo 4 pacientes presentaron desviacion
izquierda.

7. El manejo quirdrgico fue aplicado a 44% ,respecto al tipo de cirugia
aplicada, se encontr6 que en la mayoria se realizo la LE (laparotomia
exploratoria) + apendicectomia + lav cavidad + DPR (dren Penrose)
con 17 pacientes (35,4%), la 2da mas frecuente con 13 pacientes
(27,1%) fue LE+ apendicectomia + omentectomia parcial + lav de
cavidad +DPR.

8. El manejo del plastron apendicular es meédico en un 56 %. El
tratamiento médico fue exclusivo con antibioticoterapia, al igual que en
estudios previos, el esquema antibidtico mas utilizado en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna fue el metronidazol (96,7%) y la ceftriaxona
(70,5 %). El ciprofloxacino también fue indicado en aproximadamente
un tercio de los pacientes.

9. Respecto alas complicaciones se puede llegar a concluir que el manejo
médico es mejor que el manejo quirargico dado que las complicaciones
fueron poco frecuentes y mas bien se observaron que el manejo médico
Vs quirargico si tuvo diferencias estadisticamente significativamente
con el numero de complicaciones, encontrandose las doce

complicaciones en el manejo quirdrgico con una P:0, 000.

61



RECOMENDACIONES

Se deberia realizar protocolos de manejo del Plastron apendicular en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, los cuales deben ser ejecutados y ser
norma para futuros casos de pacientes con esta patologia , asi que se
recomienda de acuerdo a nuestra investigacion se tome en cuenta en el
protocolo que es mejor el manejo médico al manejo quirdrgico respecto a

las complicaciones.
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Anexo N° 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS N°:

Fecha de recoleccion

Edad: _ afos

Sexo: (M) (F)

Comorbilidades:

() Diabetes mellitus 2 () Hipertension arterial () VIH
() Otro () Ninguna

Fecha de Ingreso a Emergencia: (YY/MM/DD)

Tiempo de enfermedad: dias

Diagnastico de Ingreso: CIE
10:

Examen Fisico Masa Palpable: SI () NO ()

Hemograma: Leucocitos: /mm3 Abastonados: %

Hallazgos Ecograficos: Masa: () Absceso: () Apendicolito: ()

Hallazgos Tomograficos: Masa () Absceso () Apendocaolito ()

Manejo:

Conservador o médico:

Tratamiento Antibidtico: Duracion dias

Ciprofloxacino () Metronidazol () Clindamicina () Ampicilina ()
Ceftriaxona () Gentamicina ( ) Amikacina () Cefotaxime () Amoxicilina-
Ac.clavulanico () Cefuroxima ()

Quirurgico:

() LE + apendicectomia+ drenaje de absceso+ lav de cavidad+ DPR

() LE + apendicectomia + liberacion de adhrencias+ lav de cavidad+ DPR
() LE + apendicectomia + lav cavidad + DPR

() LE+ apendicectomia + omentectomia parcial + lav de cavidad +DPR

() Apendicectomia Laparoscopica
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Complicaciones:

Sangrado () Fiebre () Absceso: () Neumonia () Infecciéon HO () Fistula (
) Obstruccion intestinal ()

Fecha de alta

Estancia Hospitalaria: dias
Diagndstico de alta CIE10:
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