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RESUMEN

Introduccion: La apendicectomia abierta es una técnica crucial para tratar la
apendicitis aguda en emergencias, pero conlleva un riesgo significativo de
complicaciones postquirurgicas, como infecciones y abscesos. La eficacia de
la cirugia puede verse afectada por la técnica empleada y el uso de
antibioticos. Aunque el cierre primario y tardio se utilizan para reducir
complicaciones, no siempre hay diferencias claras en su eficacia. Este estudio
tiene como objetivo identificar las complicaciones postquirargicas en
pacientes mayores de 18 afios con apendicitis aguda asociada a peritonitis,
atendidos en el “Hospital General Monte Sinai” entre 2021 y 2023.
Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional y transversal
con un enfoque retrospectivo, analizando datos de historias clinicas. La
investigacion incluyé pacientes sometidos a apendicectomias abiertas por
apendicitis asociada a peritonitis. Los datos se recolectaron y analizaron con
el software SPSS 26.0, presentando variables cuantitativas y cualitativas, y se
utilizé la prueba de chi-cuadrado para determinar asociaciones significativas.
Resultados: Se incluyeron 264 pacientes, encontrando que las
complicaciones mas comunes fueron la infeccion del sitio quirargico (42,6%),
el absceso intraabdominal (27,7%) y el seroma (23,1%). Aunque la
leucocitosis frecuentemente se asocié con estas complicaciones, no se hallé
una relacion estadisticamente significativa entre leucocitosis y complicaciones
postquirdrgicas. Ademas, no se encontrd una asociacion significativa entre las
complicaciones y la mortalidad. Conclusién: La infeccion del sitio quirdargico
fue la complicaciébn mas frecuente, afectando al 42,6% de los pacientes, lo
que indica posibles deficiencias en la técnica quirdrgica. Aunque la
leucocitosis se relacion6 con complicaciones, no se observo una relaciéon con

la mortalidad.

Palabras claves: complicaciones postquirdrgicas, apendicectomia abierta,

apendicitis, peritonitis, Hospital General Monte Sinai, epidemiologia.
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ABSTRACT

Introduction: Open appendectomy is a crucial technique for treating acute
appendicitis in emergencies, but carries a significant risk of postsurgical
complications, such as infections and abscesses. The efficacy of surgery can
be affected by the technique employed and the use of antibiotics. Although
primary and delayed closure are used to reduce complications, there are not
always clear differences in their efficacy. This study aims to identify post-
surgical complications in patients over 18 years of age with acute appendicitis
associated with peritonitis, attended at the “Hospital General Monte Sinai”
between 2021 and 2023. Methodology: A descriptive, observational and
cross-sectional study was conducted with a retrospective approach, analyzing
data from medical records. The investigation included patients who underwent
open appendectomies for appendicitis associated with peritonitis. Data were
collected and analyzed with SPSS 26.0 software, presenting quantitative and
qualitative variables, and the chi-square test was used to determine significant
associations. Results: We included 264 patients, finding that the most
common complications were surgical site infection (42.6%), intra-abdominal
abscess (27.7%) and seroma (23.1%). Although leukocytosis was frequently
associated with these complications, no statistically significant relationship was
found between leukocytosis and postsurgical complications. Furthermore, no
significant association was found between complications and mortality.
Conclusion: Surgical site infection was the most frequent complication,
affecting 42.6% of patients, indicating possible deficiencies in surgical
technique. Although leukocytosis was related to complications, no relationship

with mortality was observed.

Key words: postoperative complications, open appendectomy, appendicitis,
peritonitis, Hospital General Monte Sinai, epidemiology.
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INTRODUCCION

La apendicectomia abierta, descrita inicialmente por McBurney en 1891, sigue
siendo una técnica ampliamente utilizada para el tratamiento de la apendicitis
aguda, especialmente en contextos de emergencia (1,2). Esta cirugia se lleva
a cabo bajo anestesia general o regional y puede variar en técnica segun las
condiciones especificas del paciente (3). La incision suele colocarse en el
punto de McBurney o sobre una masa palpable si esta presente, con un
enfoque curvilineo para optimizar el resultado estético. La diseccion
cuidadosa permite la identificacion y extraccion del apéndice inflamado,
minimizando el riesgo de complicaciones. Sin embargo, a pesar de la
perfeccion técnica que puede alcanzarse, las complicaciones postquirdrgicas

contintan siendo una preocupacion significativa (3,4).

Las tasas generales de complicaciones postquiridrgicas tras una
apendicectomia abierta oscilan entre el 8,2% y el 31,4% (2,4). Entre las
complicaciones mas comunes se incluyen la infeccion del sitio quirargico y la
formacion de abscesos. Las infecciones del sitio quirdrgico pueden variar
desde infecciones superficiales hasta abscesos intraabdominales, siendo la
infeccion del sitio quirdrgico la complicacion mas frecuente (5). En casos de
apendicitis perforada, estas complicaciones son mas probables, mientras que,
en apendicitis no complicada, su incidencia es mucho menor. Las estrategias
para reducir el riesgo incluyen la irrigaciébn meticulosa del area quirargica vy el
uso de antibioticos de amplio espectro, aunque el cierre primario tardio no ha
demostrado ser mas efectivo que el cierre primario en la reduccion de la tasa

de infeccion (4,5).

La apendicitis aguda, definida como una inflamacién del apéndice que se
desarrolla en menos de 48 horas, es la principal causa de abdomen agudo
que requiere intervencion quirdrgica (6). La incidencia es mayor en personas
a partir de los 15 afios, con una predileccion por el sexo masculino. En nuestro
pais, en 2017, se reportd una tasa de apendicitis aguda de 22,9 por cada

10.000 habitantes, lo que subraya su relevancia como problema de salud

publica que demanda una gestion integral por parte de los profesionales de la
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salud (4,6). El diagnéstico de apendicitis aguda se basa en criterios clinicos,
anamnesis detallada y examen fisico, complementado con pruebas de
laboratorio y estudios de imagen para confirmar el diagnéstico y evaluar
posibles complicaciones. La apendicectomia, tanto abierta como
laparoscopica, sigue siendo el tratamiento de primera linea. La
apendicectomia abierta, a pesar de ser la técnica de eleccion en emergencias,
conlleva un riesgo de complicaciones significativas, incluyendo infeccién del
sitio quirdrgico, absceso intraperitoneal, sepsis y obstruccion abdominal, entre
otras (2,3,8)

Este estudio se centra en las complicaciones postquirirgicas asociadas con
la apendicectomia abierta en pacientes mayores de 18 afios con apendicitis
aguda, buscando analizar la frecuencia y el tipo de complicaciones para

mejorar los resultados clinicos y las practicas quirdrgicas.



CAPITULO |

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La apendicitis aguda es una de las emergencias quirdrgicas abdominal mas

frecuentes, y su complicaciéon con peritonitis conlleva a un mayor riesgo de
morbimortalidad (2,3). La apendicectomia abierta es uno de los
procedimientos quirargicos mas empleados para tratar esta condicién médica.
No obstante, a pesar de los avances en técnicas quirdrgicas y cuidados
perioperatorios, persisten las complicaciones postquirdrgicas en pacientes
con apendicitis aguda asociada a peritonitis (4). Segun la Organizacion
Mundial de Salud, detalla que la prevalencia de las infecciones asociadas a la
atencion de salud en pacientes hospitalizados en paises subdesarrollado
oscilaba entre el 5,7 al 20% (5). Dentro de este porcentaje estan las que se
desarrollan en el contexto de las apendicectomias complicadas por la
peritonitis, cuyo procedimiento quirdrgico aumenta hasta el 40% las
complicaciones como las infecciones (4,5). En esta situacién, es esencial
poder reconocer las complicaciones que surgen después de las
apendicectomias abiertas, con el fin de identificar areas donde se pueden
implementar estrategias preventivas para reducir los efectos adversos que

afectan la calidad de vida de los pacientes.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢,Cuadles son las complicaciones post quirdrgicas de apendicectomias abiertas

en pacientes mayores a 18 afios con apendicitis aguda asociada a peritonitis
atendidos en el “Hospital General Monte Sinai” del 2021 al 20237

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. GENERAL

Identificar las complicaciones post quirargicas de apendicectomias abiertas
en pacientes mayores a 18 afios con apendicitis aguda asociada a peritonitis
atendidos en el “Hospital General Monte Sinai” del 2021 al 2023

1.3.2. ESPECIFICOS
1. Determinar las caracteristicas epidemiologicas y clinicas de los

pacientes con apendicitis aguda asociada a peritonitis sometidos a

apendicectomias abiertas.



2. Establecer el valor de leucocitosis de los pacientes con apendicitis
aguda asociada a peritonitis prequirargicos segun las complicaciones
postquirargicas mas frecuentes.

3. Relacionar las complicaciones post quirdrgicas con la tasa de
mortalidad de los pacientes con apendicitis aguda asociada a

peritonitis.

1.4. JUSTIFICACION
El propésito de este estudio observacional, retrospectivo, es identificar las

complicaciones post quirtrgicas de las apendicectomias abiertas en pacientes
mayores a 18 afios con diagndéstico preoperatorio de apendicitis asociado a
peritonitis. La apendicitis es la principal causa de abdomen agudo con
resolucion quirdrgica, por lo que conocer la incidencia de las complicaciones
postquirdrgicas en este escenario es fundamental para brindar una mejor
atencion y manejo a los pacientes que presentan este cuadro clinico-
quirargico (5,6). El poder identificar las complicaciones que se suscitan en
nuestra poblacién, nos da una mayor compresion de los factores de riesgo, el
prondstico y el adecuado tratamiento que se deben de tomar de forma
individualizada en los pacientes, y poder tomar medidas preventivas. Ademas
de lo expuesto, sirve para el fortalecimiento de los protocolos perioperatorio y
postoperatorio de los pacientes con apendicitis aguda complicada con

peritonitis, que repercute en un mejor resultado clinico.



CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1. APENDICITIS

2.1.1. DEFINICION

La apendicitis es un proceso inflamatorio del apéndice vermiforme vestigial,
gue es un organo ubicado adyacente al ciego, la primera porcion del intestino
grueso, en la parte inferior derecha del abdomen (2,3). Es una de las causas
mas frecuentes de abdomen agudo y una de las indicaciones mas comunes
para procedimientos quirargicos abdominal de emergencia a nivel mundial. En
relacion con la mortalidad, se estima que, en paises en via de desarrollo, la
tasa de mortalidad relacionada con apendicitis oscila entre el 0,05% vy el
0,25%. No obstante, en pacientes con apendicitis perforada que se asocia a
peritonitis, la mortalidad llega hasta el 5% (4,5).

2.1.2. EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de apendicitis a lo largo de la vida se sitia aproximadamente
entre el 7% y el 9%, con una leve predominancia en hombres (1,4:1) (2). Es
decir, de aproximadamente 110 por 100.000 personas al afio. Aunque puede
ocurrir en cualquier etapa de la vida, es mas comun entre la segunda y tercera
década de la vida (6). La incidencia mas alta radica en el grupo de 10 a 19
anos y es menor en niflos menores a 9 afos. Los factores de riesgo
comprenden la exposicion al humano, el uso repetido de antibibticos, la
enfermedad inflamatoria intestinal, la fibrosis quistica y los antecedentes
familiares de apendicitis. Ademdas, se observa una notable variacion
geografica y estacional, mas frecuente en areas rurales y en regiones donde

predominan dietas bajas en fibra (3,6,7).

2.1.3. ETIOPATOGENIA

A pesar de que no se comprende completamente la patogénesis de la
apendicitis aguda, se postula que la causa mas frecuente es la obstruccion de
la luz del apéndice por un fecalito (una masa soélida de heces) o tejido linfoide.
Esta obstrucciéon conduce a la distension del apéndice, el crecimiento excesivo

de bacterias e infeccidn, la congestion de las venas y los vasos
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linfaticos, la formacion de ulceras y la propagacion de la infeccion a través de
la pared del apéndice (3,4,8). Cuando se produce la obstruccion apendicular
por fecalitos, se genera un aumento de la presion luminal e intramural, lo que
a su vez se traduce a trombosis y oclusion de los pequefios vagos de la pared
apendicular y estasis del flujo linfatico. A medida que el apéndice se ingurgita,
hay una estimulacion de las fibras nerviosas aferentes viscerales que ingresan
a la médula espinal en T8 a T10, lo que provoca el dolor abdominal vago
central o periumbilical. El dolor localizado aparece con las horas de evolucion,

cuando la inflamacioén afecta el peritoneo parietal adyacente (6-8)

El origen de la obstruccion en el interior del apéndice puede variar segun la
edad del paciente. En jovenes, se atribuye principalmente a una hiperplasia
de los foliculos linfoides inducida por infecciones. Por otro lado, en personas
mayores, es mas probable que la obstruccion se deba a la fibrosis, fecalitos o
la presencia de neoplasias como el carcinoide, adenocarcinoma o mucocele.
En regiones donde ciertos parasitos son endémicos, la obstruccion puede ser
causada por estos organismos en cualquier grupo etario (2,6,9)

Otro de los cambios fisiopatoldégicos que se suscitan al momento de la
obstruccion, consiste en que en el interior del apéndice se llena de moco y se
distiende, lo que aumenta la presion dentro de su luz y pared. Este aumento
de la presion conlleva a la trombosis y obstruccion de los pequefios vasos
sanguineos, asi como a la estasis del flujo linfatico. A medida que progresa la
afectacion vascular y linfatica, la pared del apéndice se vuelve primero

isquémica y luego necroética (3,6-9)

En el estado de congestion del apéndice, se produce una proliferacion
bacteriana excesiva. Al principio, predominan los organismos aerébicos,
mientras que, en etapas tardias de la apendicitis, es mas comun una infeccion
mixta. Entre los microorganismos comiunmente implicados en la apendicitis
gangrenosa y perforada se encuentran diversas especies de Escherichia coli,
Peptostreptococcus, Bacteroides fragilis y Pseudomonas. Posteriormente,
estas bacterias invaden la pared del apéndice desde su interior y propagan un
exudado neutrofilico. La llegada de neutréfilos induce una respuesta
fibropurulenta en la superficie serosa, lo que irrita el peritoneo parietal

circundante y provoca dolor en la region afectada (3,6-9).
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Durante las primeras 24 horas después de la aparicion de los sintomas,
aproximadamente el 90% de los pacientes experimentan inflamacion y
posiblemente necrosis del apéndice, pero sin perforacion. El tipo de
obstruccion luminal puede predecir la perforacion en casos de apendicitis
aguda. Los fecalitos son seis veces mas comunes que los calculos reales en
el apéndice, pero los célculos estan mas asociados con apendicitis perforada
0 absceso periapendicular que los fecalitos. Esto posiblemente se deba a la
mayor rigidez de los calculos en comparacion con los fecalitos, que son mas
blandos y triturables (3,6-9).

Una vez que la inflamacion y la necrosis son significativas, el apéndice corre
el riesgo de perforarse, lo que puede dar lugar a la formacién de un absceso
localizado o una peritonitis difusa. El tiempo transcurrido hasta la perforacion
puede variar, segun un estudio, el 20% de los pacientes desarrollaron
perforacion en menos de 24 horas desde el inicio de los sintomas, y el 65%
de los pacientes que sufrieron perforacion del apéndice experimentaron

sintomas durante mas de 48 horas (3,6-9).

2.1.4. MANIFESTACIONES CLINICAS

El sintoma mas caracteristico de la apendicitis aguda es el dolor abdominal,
gue acompafia con anorexia, hauseas y vomitos. En la presentacion tipica, el
paciente relata la aparicién inicial de dolor abdominal como el primer sintoma.
Este dolor tiende a manifestarse inicialmente en la regién periumbilical y luego
se desplaza hacia el cuadrante inferior derecho a medida que progresa la
inflamacion (2,4,8) Aunque se considera un sintoma caracteristico, la
migracion del dolor solo se observa en alrededor del 50 al 60% de los
pacientes con apendicitis (3,9). Las nauseas y los vomitos, si estan presentes,
suelen aparecer después del inicio del dolor. Los sintomas febriles suelen
manifestarse mas adelante en la evolucion de la enfermedad. Otras de las
caracteristicas clinicas atipicas constan; indigestion, flatulencia, irregularidad
intestinal, diarrea y malestar generalizado. Dado que los primeros signos de
apendicitis suelen ser leves, tanto los pacientes como los médicos pueden
subestimar su gravedad. Los sintomas de la apendicitis pueden variar

dependiendo de la ubicacion de la punta del apéndice. Figura 1 Un apéndice



inflamado situado hacia adelante provoca un dolor agudo y localizado en el
cuadrante inferior derecho, mientras que un apéndice retrocecal puede
ocasionar un dolor abdominal difuso. La localizacion del dolor también puede
ser atipica en pacientes cuya punta del apéndice se encuentra en la pelvis, lo
que puede provocar sensibilidad debajo del punto de McBurney. Estos
pacientes pueden experimentar sintomas urinarios como polaquiuria y disuria,

o sintomas rectales como tenesmo y diarrea (3,9-11)

Figura 1. Valoracion de la posicion del apéndice ().
Examen fisico

Los primeros indicios de apendicitis suelen ser discretos. Puede haber una
leve elevacion de la temperatura corporal hasta alcanzar los 38,3 °C. En las
primeras etapas de la apendicitis, el examen fisico puede no revelar mucho,
ya que los 6rganos viscerales no estan inervados por fibras somaticas de dolor
(12). No obstante, a medida que progresa la inflamacion, la afectacion del
peritoneo parietal que cubre el area provoca sensibilidad al tacto en el
cuadrante inferior derecho, lo que puede ser detectado durante el examen
abdominal. Aunque el tacto rectal se suele realizar, no se ha comprobado que
proporcione informacion diagndéstica adicional en casos de apendicitis. En las

mujeres, puede haber sensibilidad en la regién anexial derecha durante el
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examen pélvico, lo que puede dificultar la distincion entre la sensibilidad de

origen pélvico y la sensibilidad causada por apendicitis. A medida que avanza

la inflamacion, la temperatura corporal puede elevarse aun mas, superando
los 38,3°C (11,12)

Los signos fisicos comiunmente mencionados incluyen:

El dolor puntual de McBurney se caracteriza por un dolor maximo
localizado a 1,5 a 2 pulgadas de la espina iliaca anterosuperior (EIAS)
en una linea directa desde la EIAS hasta el ombligo. Este sintoma tiene
una sensibilidad que varia entre el 50% y el 94%, y una especificidad
entre el 75% y el 86% (4,9,10)

El signo de Rovsing se refiere al dolor en el cuadrante inferior derecho
al palpar el cuadrante inferior izquierdo. Este signo, también conocido
como sensibilidad indirecta, indica una irritacion peritoneal local en el
lado derecho. Su sensibilidad oscila entre el 22% y el 68%, y su
especificidad entre el 58% y el 96% (4,9,10).

El signo del psoas esta asociado con un apéndice retrocecal. Se
manifiesta como dolor en el cuadrante inferior derecho al extender
pasivamente la cadera derecha. El apéndice inflamado puede
presionar contra el musculo psoas derecho, lo que hace que el paciente
contraiga el musculo al levantar la rodilla derecha. La extensién pasiva
del musculo iliopsoas con la extension de la cadera provoca dolor en el
cuadrante inferior derecho. Su sensibilidad varia entre el 13% y el 42%,
y su especificidad entre el 79% y el 97% (4,9,10).

El signo del obturador esta relacionado con un apéndice pélvico. Se
basa en la premisa de que el apéndice inflamado puede presionar
contra el musculo obturador interno derecho. Al flexionar la cadera y la
rodilla derechas del paciente, seguido de una rotacion interna de la
cadera derecha, se puede provocar dolor en el cuadrante inferior
derecho. Su sensibilidad es del 8%, mientras que su especificidad es
del 94%. Sin embargo, debido a su baja sensibilidad, los médicos

experimentados pueden optar por no realizar esta evaluacion (4,9,10).
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Examenes de laboratorio

En la evaluacion de las pruebas de laboratorio en un paciente con sospecha
de apendicitis se debe incluir: recuento de glébulos blancos, proteina C
reactiva sérica y prueba de embarazo en mujeres en edad fértil. En la mayoria
de los pacientes con apendicitis aguda, se observa una leucocitosis leve, con
un recuento de gloébulos blancos (WBC) superior a 10,000 células/microlL.
Alrededor del 80% de los pacientes muestran leucocitosis junto con una
desviacion a la izquierda en el diferencial, lo que implica un aumento en el
recuento total de leucocitos, bandas (neutréfilos inmaduros) y neutrdfilos. El
recuento elevado de leucocitos tiene una sensibilidad del 80% y una

especificidad del 55% en el diagndstico de apendicitis aguda (10-13).

Es poco probable que se presente apendicitis aguda cuando el recuento de
leucocitos es normal, excepto en las etapas iniciales de la enfermedad. En
comparacion, se ha observado que el recuento medio de leucocitos es mayor

en pacientes con apéndice gangrenoso o perforado:

e Agudo: 14,500+7300 células/microL
e Gangrenoso: 17,100+3900 células/microL
e Perforado: 17,900+2100 células/microL

Las elevaciones leves de la bilirrubina sérica, con un valor total superior a 1,0
mg/dl, se han asociado con perforacién apendicular, con una sensibilidad del
70% y una especificidad del 86%. Sin embargo, esta prueba generalmente no
es discriminatoria y no suele ser til en la evaluacion de pacientes con

sospecha de apendicitis aguda (10-13).
Imagenes

El enfoque de las imagenes para detectar apendicitis varia ampliamente
segun la ubicacién geografica. En ocasiones, las técnicas de imagen
avanzadas como la tomografia computarizada (TC) o la resonancia magnética
(RM) simplemente no estan disponibles, pero describiremos los principales

hallazgos en cada método de imagen (12,14):
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Tomografia: Los siguientes resultados indican la presencia de apendicitis

aguda en la tomografia computarizada (TC) abdominal estandar con

contraste.

Diametro apendicular agrandado >6 mm con luz ocluida
Engrosamiento de la pared apendicular (>2 mm)
Encadenamiento de grasa periapendicular

Mejora de la pared apendicular

Apendicolito

Ecografia:

2.15.

Apéndice no compresible con un didmetro de espesor de pared mayor
a 6 milimetro.

Dolor localizado sobre el apéndice con compresion

Apendicolito

Aumento de la ecogenicidad de la grasa periapendicular inflamada.
Liquido en el cuadrante inferior derecho (12,14)

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

El diagnéstico de una posible apendicitis debe fundamentarse principalmente

en la evaluacion de datos clinicos y de laboratorio. La aplicacion de un sistema

de puntuacion clinica como la de Alvarado, validada puede ser de utilidad.

Cuando esté disponible, la ecografia abdominal puede ser util para confirmar

o descartar la presencia de apendicitis en ciertos casos (9,10)

Escala de Alvarado:

Dolor migratorio en el cuadrante inferior derecho (1 punto)
Anorexia (1 punto)

Nauseas o vomitos (1 punto)

Sensibilidad en el cuadrante inferior derecho (2 puntos)
Dolor de rebote en el cuadrante inferior derecho (1 punto)
Fiebre >37,5°C (>99,5°F) (1 punto)

Leucocitosis del recuento de glébulos blancos >10 x 10 °/L (2 puntos)
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La puntuacion se calcula sumando los componentes, donde puntajes mas
altos indican una mayor probabilidad de apendicitis, siendo la puntuacién
maxima 9. Originalmente, la puntuacion de Alvarado incluia el desplazamiento
a laizquierda, lo que resultaba en una puntuacion total de 10. En la literatura,
se ha evaluado que puntajes menores a 4 o 5 indican un riesgo bajo de
apendicitis aguda, con una probabilidad generalmente baja de apendicitis
independientemente del punto de corte utilizado (13-15). Se selecciona una
puntuacion menor a 4 como punto de corte para descartar apendicitis con
mayor certeza, dada la variabilidad en la prevalencia de apendicitis aguda en
pacientes con una puntuacion de 4. Una puntuacién baja (<4) tiene una mayor
utilidad para descartar la apendicitis que una puntuacion alta (=7) para
confirmar el diagndstico (9,14,15)

La clasificacién inicial segun la puntuacién de Alvarado es la siguiente: Los
pacientes con una puntuacién de 0 a 3 probablemente no tengan apendicitis
y deben ser tratados para aliviar sus sintomas. Aquellos con una puntuacién
de 4 o mas necesitan una evaluacion mas detallada para detectar apendicitis.

En entornos con recursos limitados, la ecografia puede ser la Unica opcion

disponible para la evaluacion (11,14,15)

2.1.6. TRATAMIENTO
El tratamiento de la apendicitis radica en el estado que esta se encuentre, de
las que a su vez se clasifican en perforada y no perforada.

APENDICE NO PERFORADO

Durante mas de un siglo, la apendicectomia ha sido el tratamiento estandar
para la apendicitis y sigue siendo ampliamente utilizado en todo el mundo. Sin

embargo, hay cada vez mas evidencia que sugiere que, en muchos casos, la
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terapia con antibidticos no es inferior a la cirugia para tratar la apendicitis no
perforada en pacientes sanos. El tratamiento no quirargico, que implica el uso
de antibidticos con el objetivo de evitar la cirugia, es una estrategia en la que
los pacientes pueden beneficiarse. En este enfoque, la apendicectomia se
reserva para aquellos que no responden adecuadamente a los antibiéticos o

experimentan una recurrencia de la apendicitis (5,7,16)

El tratamiento no quirdrgico puede proporcionar ciertas ventajas, como una
recuperacion mas rapida y menos dias de ausencia del trabajo u otras
actividades. Sin embargo, a cambio, los pacientes deben recibir
asesoramiento y estar dispuestos a aceptar mayores incertidumbres sobre la
posible progresién de la enfermedad a pesar del tratamiento con antibiéticos,
la posibilidad de recurrencia de la enfermedad o la deteccion de una neoplasia
(17). La mayoria de los estudios clinicos requieren administracion inicial de
antibioticos por via intravenosa durante uno a tres dias, seguidos de
antibioticos por via oral durante un periodo total de 7 a 10 dias. Aungue no
hay un estandar establecido para las opciones de antibitticos, es probable
que uno de los regimenes intravenosos recomendados para las infecciones
intraabdominales adquiridas en la comunidad de bajo riesgo proporcione una
cobertura adecuada. La utilizacién de un agente de accion prolongada, como
la ceftriaxona, combinada con metronidazol, puede facilitar el alta hospitalaria
precoz (14,17)

Apendicectomia

El tratamiento quirdrgico para la apendicitis es la apendicectomia, que se
puede realizar de forma abierta o laparoscopica. En el caso de apendicitis
aguda no perforada en pacientes estables, se realiza la apendicectomia
dentro de las primeras 24 horas desde la aparicion de los sintomas. Los
pacientes deben ser hospitalizados y recibir hidratacion intravenosa, control
del dolor y tratamiento con antibi6ticos por via intravenosa mientras esperan
la intervencién quirdrgica. Los pacientes con apendicitis aguda necesitan ser
hidratados adecuadamente mediante la administracion de liquidos
intravenosos, correccion de posibles desequilibrios electroliticos, control del
dolor y la administracion de antibiéticos durante el periodo perioperatorio
(13,17,18)
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La administracién de antibidticos profilacticos es crucial para prevenir posibles
infecciones en la herida quirdrgica y la formacion de abscesos
intraabdominales después de una apendicectomia. El microbiota presente en
el apéndice es similar a la del colon e incluye una variedad de bacterias

aerdbicas y anaerodbicas gramnegativas (5,6,14).

En el caso de pacientes que son trasladados directamente desde el
departamento de emergencias al quir6fano para someterse a una
apendicectomia sin demora adicional, es esencial que reciban antibibticos
profilacticos dentro de una "ventana" de 60 minutos antes de la incision inicial.
Por lo general, una Unica dosis de antibioticos preoperatorios para la profilaxis
de la herida quirargica es suficiente. Segun las directrices establecidas por el
Medical Letter y el Surgical Care Improvement Project, se sugieren las
siguientes opciones para la apendicectomia: cefoxitina (2 g por via
intravenosa), cefotetan (2 g 1V), cefazolina (2 g si el peso es <120 kg 0 3 g si
el peso es 2120 kg 1V) junto con metronidazol (500 mg IV). Para pacientes
alérgicos a las penicilinas y cefalosporinas, se puede considerar la
administracion de clindamicina junto con uno de los siguientes: ciprofloxacina,

levofloxacina, gentamicina o aztreonam (12,13,18)

APENDICITIS PERFORADA

Los pacientes con apendicitis perforada pueden mostrar signos de
enfermedad grave, como deshidratacion y desequilibrios electroliticos,
especialmente si han experimentado fiebre y vomitos durante un periodo
prolongado. El dolor generalmente se localiza en el cuadrante inferior derecho,
aunque puede volverse difuso en casos de peritonitis generalizada. La

apendicitis perforada puede presentarse en imagenes como un absceso
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intraabdominal o pélvico, también conocido como "flemén”, o en casos raros,

como una perforacion libre (14,16)

Ademas de las manifestaciones comunes, pueden surgir presentaciones
atipicas de la perforacion del apéndice, como la formacion de abscesos en
areas remotas como el retroperitoneo o el higado debido a la diseminacion de
la infeccion. La perforacion también puede desencadenar complicaciones
como obstruccion intestinal, fiebre alta e ictericia. La incidencia de perforacion

en pacientes con apendicitis aguda oscila entre el 13% y el 20% (17,18)

Una perforacion no contenida del apéndice puede ocasionar la propagacion
intraperitoneal de pus y material fecal, resultando en una peritonitis
generalizada. Estos pacientes suelen presentar un estado de enfermedad
significativo y pueden mostrar signos de sepsis o inestabilidad hemodinamica,
lo que requiere medidas de reanimacion antes de la cirugia. En ocasiones, el
diagnostico puede no ser evidente hasta que se realice la exploracion
quirargica (13,16,18)

Para pacientes con sepsis o inestabilidad hemodinamica, asi como aquellos
con perforacion libre del apéndice o peritonitis generalizada, se considera
necesaria una apendicectomia de emergencia junto con drenaje e irrigacion
de la cavidad peritoneal. La apendicectomia de emergencia en este escenario
puede realizarse mediante cirugia abierta o laparoscépica (14-16)

Antibioticoterapia

e EI tratamiento antibidtico inicial debe ser de amplio espectro,
abarcando la actividad contra bacterias gramnegativas y organismos
anaerobicos, hasta que se disponga de los resultados de los cultivos.

e Lamayoriade las perforaciones de apéndice o abscesos apendiculares
se clasifican como infecciones intraabdominales leves a moderadas,
adquiridas en la comunidad, y no presentan factores de riesgo
significativos de resistencia a los antibiéticos o de tratamiento fallido.

e Los siguientes farmacos se prefieren en monoterapia: imipenem-
cilastatina (500 mg IV cada 6 horas), meropenem (1g IV cada 8 horas),
doripenem (500 mg IV cada 8 horas), piperaciclina-tazobactam (4,5 g

IV cada 6 horas).
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e Los farmacos en combinacién son: cefepima o ceftazidima (2g IV cada
8 horas) sumado a metronidazol (500 mg IV u oral cada 8 horas)
(7,11,16)

2.1.7. APENDICECTOMIA ABIERTA

La apendicectomia abierta fue la primera intervencion quirirgica empleada
para tratar la apendicitis, y a pesar de la disponibilidad de la técnica
laparoscoépica, hay situaciones especificas en las que sigue siendo necesaria

su aplicacion (3,4,17)

e Pacientes con apendicitis que han experimentado perforacion libre,
peritonitis difusa, o que muestran signos de sepsis o0 inestabilidad
hemodinamica.

e En casos donde el tratamiento inicial no quirdrgico con antibidticos
intravenosos no produce mejoria, se considera una apendicectomia de
rescate, independientemente de los hallazgos en los estudios de
imagen.

e Absceso bien contenido o cuando el absceso es inaccesible para el
drenaje percutaneo, o en presencia de un flemoén en el cuadrante
inferior derecho con bajo riesgo de requerir una reseccioén ileocecal
(4,18)

La técnica abierta de apendicectomia se puede realizar bajo anestesia general
0 regional, y la incision se realiza segun la palpacion preoperatoria del
apéndice inflamado o el punto de McBurney si no se detecta una masa
apendicular. La diseccion sigue la direccion de las fibras musculares, y se
busca liberar adherencias del apéndice con diseccion roma. Si no se puede
localizar el apéndice, se sigue la ruta de las teniae coli hasta su origen en la
base cecal (18,19)

Una vez identificado, el apéndice se extrae y se ligan la arteria apendicular y
el mufion del apéndice con suturas absorbibles. La reseccién del apéndice
puede realizarse mediante ligadura y extirpacion o mediante el uso de una
grapadora. La incision se cierra en capas, con atencion especial a la irrigacion

y la inyeccién de anestésico local para reducir el dolor posoperatorio. En casos
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de apendicitis no perforada, la piel puede cerrarse con un bajo riesgo de
infeccion de la herida (18,19)

2.1.7.1. COMPLICACIONES

Después de la apendicectomia, se han registrado tasas de complicaciones
generales que oscilan entre el 8,2% y el 31,4%, con tasas de infeccion de la
herida reportadas entre el 3,3% y el 10,3%, y tasas de absceso pélvico del
9,4%. La complicacion mas comun tras la operacion es la infeccién del sitio
quirdrgico, que puede manifestarse como una infeccién simple en la herida o
como un absceso intraabdominal. Estas complicaciones son mas frecuentes
en pacientes con apendicitis perforada y son poco comunes en casos de
apendicitis simple. Para minimizar la incidencia de infecciones posoperatorias,
se emplea una irrigacion exhaustiva y se administran antibiéticos de amplio
espectro. El cierre primario retrasado de la herida no ha demostrado reducir

la tasa de infeccion en comparacion con el cierre primario (18,19)

2.1.7.2. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE REALIZAR LAPAROSCOPIA
Y TECNICA ABIERTA

Lapa
roscopia Ventajas:

e Reduccioén del trauma quirdrgico: La laparoscopia emplea incisiones
pequefias, lo que minimiza el trauma quirargico y hace el procedimiento
menos invasivo en comparacion con técnicas tradicionales (16,18).

e Recuperacion acelerada: La menor invasividad de la técnica permite
una recuperacion mas rapida, con una reanudacion de las actividades
normales en un tiempo significativamente menor (16,18).

e Menor riesgo de infeccion: Las incisiones reducidas disminuyen la
exposicidén a infecciones, reduciendo asi el riesgo postoperatorio de
infecciones en el sitio quirargico (16,18).

e Estética mejorada: Las pequefias incisiones utilizadas en la
laparoscopia son menos notables visualmente, lo que mejora el
resultado estético de la cirugia (16,18).

e Campo anatémico ampliado: A pesar de la menor invasividad, la
laparoscopia ofrece una visualizacion detallada del campo anatomico,
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permitiendo una evaluacion precisa (16,18).
Desventajas:

e Requerimientos de experiencia técnica: La realizacion de una
laparoscopia requiere habilidades técnicas especializadas vy
experiencia por parte del cirujano, no siendo adecuada para todos los

profesionales generales (16,18).

e Riesgo de dafio a oOrganos adyacentes: El uso de instrumentos
laparoscopicos puede conllevar el riesgo de dafio a 6rganos cercanos,
debido a la manipulacién dentro de la cavidad abdominal (16,18).

e Costo elevado: Los equipos laparoscopicos son costosos y, por lo
tanto, no estan disponibles en todas las clinicas o hospitales, limitando
Su acceso en algunos contextos (16,18).

e Posibilidad de conversion a laparotomia: En situaciones donde surgen
complicaciones imprevistas, el procedimiento laparoscopico puede
requerir conversion a una laparotomia para una resolucion adecuada
del problema (15,17,18).

Lapa
rotomia Ventajas:

e Vision Anatomica Ampliada: La laparotomia permite una visualizacién
directa y extensiva del contenido anatomico interno, lo que facilita una
evaluacion completa de la cavidad abdominal (16,18).

e Palpacion Directa: El acceso abierto permite al cirujano palpar
directamente la zona quirdrgica y realizar maniobras manuales
necesarias para la resolucion de problemas complejos (16,18).

e Disponibilidad del Procedimiento: Esta técnica es accesible para
cualquier cirujano general con la formacion adecuada, lo que
contribuye a su amplia utilizacibn en contextos clinicos diversos
(16,18).
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Desventajas:

Invasividad: La laparotomia es una intervencion mas invasiva en
comparacion con técnicas menos extensas, debido a la mayor
extension de la incision realizada (16,18).

Recuperacion Prolongada: El proceso de recuperacion tiende a ser
mas prolongado, ya que el paciente requiere un periodo extendido de
reposo para retomar las actividades cotidianas, debido al mayor dolor
postoperatorio (16,18).

Riesgo Aumentado de Infeccidn: Existe un mayor riesgo de infeccion
debido al contacto directo con la cavidad abdominal durante la cirugia
(16,18).

Pérdida Hematica: La incision mas amplia puede asociarse con una
mayor pérdida de sangre durante el procedimiento quirargico (16,18).

20



CAPITULO Il

3. METODOLOGIA Y ANALISIS DE LA INVESTIGACION

3.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION
Este estudio adopta un enfoque descriptivo, de disefio transversal por lo que

se midieron las variables una sola vez. Ademas, es retrospectivo porque se
realizo la extraccion de la informacion para la base de datos por las historias
clinicas que se encontraban almacenadas en el sistema del HGMS durante el
periodo 2021 al 2023. No hubo intervencion por parte de los investigadores
por lo que es un estudio observacional. La poblacion objeta de estudio se
centrara en pacientes mayores de 18 afios que hayan sido sometidos a
apendicectomias abiertas debido a apendicitis asociada a peritonitis atendidos

en el Hospital General Monte Sinai.

3.2. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION Y ANALISIS DE
DATOS
Los datos fueron recopilados mediante la revisibn de historias clinicas
almacenadas en el sistema informatico del Hospital General Monte Sinai. Una
vez obtenida la informacion de los pacientes diagnosticados con apendicitis
aguda asociada a peritonitis segun los cadigos de la clasificacion internacional
de enfermedades (CIE-10) requeridos, se ingresaron los datos en hojas de
calculo de Microsoft Excel, organizados segun las variables relevantes. Luego,
se procedi6 a realizar el andlisis utilizando el software estadistico SPSS 26.0.
Las variables cuantitativas se presentaron en términos de media y desviacion
estandar, mientras que las variables cualitativas por frecuencias relativas y
porcentajes. En relacion con la estadistica inferencial, se utilizo la prueba de
chi cuadrado para verificar la asociacion entre las variables de naturaleza

categorica, tomando como referencia un valor p = < 0,05 como significativo.

3.3. POBLACION Y MUESTRA

3.3.1. POBLACION
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Se identific6 una poblacion de 689 pacientes con los diagnosticos de K352 y
K353 correspondiente a “Apendicitis aguda con peritonitis generalizada” y
“Apendicitis aguda con peritonitis localizada”. Estos pacientes fueron tratados
en el servicio de cirugia general del Hospital General Monte Sinai durante el
periodo 2021 al 2023.

3.3.2. MUESTRA

De la poblacion total, 242 pacientes carecian de historias clinicas completas,
126 no tenian registros actualizados de exadmenes de laboratorio y 57
pacientes se sometieron a apendicectomias durante otras intervenciones, lo

que dejo un total de 264 pacientes para el estudio de investigacion. Figura 1.

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes con diagnadstico confirmado de apendicitis aguda asociado
a peritonitis.

e Pacientes sometidos a apendicectomia abierta como tratamiento para
la apendicitis aguda asociada a peritonitis.

Criterios de exclusién

e Pacientes con historia clinica incompleta.
e Pacientes sin exdmenes de laboratorio ni de imagenes.
e Pacientes sometidos a otro tipo de cirugias que resultaron en

apendicectomias

3.5. OPERALIZACION DE VARIABLES

Variables Indicador Tipo Resultado final

Tiempo vivido

Edad desde el Cuantitativa ANos
nacimiento hasta discreta
la fecha.
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Caracteristicas

biolégicas y Categorica
Sexo fisiologicas que nominal Masculino/Femenino
definen a dicotomica
hombres y
mujeres
Comorbilidades Hipertension Arterial
gue presentan las Diabetes Mellitus
Antecedentes ' dema Cualitativa Enfermedad renal
patolégicos pacientes ademas ualits ed
personales de la enfermedad nominal cronica
base Obesidad, etc
Dolor abdominal
Fiebre
Signosy sintomas | Cualitativa NAauseas
Manifestaciones propios de una nominal Vomitos
clinicas enfermedad Diarrea
Taquicardia
Mac Burney
positivo
Hipotension, etc
Globulos blancos
son células del
sistema
: inmunoldgico que o
Leucocitos aumentan en Cualitativa >15000/ mm3
nGmero en nominal <15000/ mm3
respuestaala | dicotémica
infeccion.
Absceso
Complicaciones intraperitoneal
Complicaciones | que surgen enel | Cualitativa | Obstruccion intestinal
postquirdrgicas | paciente posterior nominal Peritonitis persistente
a la intervencién Sepsis
quirdrgica Infeccion del sitio
quirdrgico, etc
Categodrica
Mortalidad Muerte nominal Si/ No
dicotdmica
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3.6. DIAGRAMA DE FLUJO

Pacientes identificados en la base
de datos segun los CIE-10:
N =689

Pacientes excluidos
N =425
N = 242: historias clinicas
incompletas
N =126 sin examenes
complementarios
N = 57 apendicectomias accidentales.

Pacientes incluidos en el estudio
N = 264

Figura 1. Diagrama de flujo de seleccion de pacientes.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS

Se identificaron un total de 264 pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion. Estos pacientes fueron sometidos a una apendicectomia abierta
debido a una apendicitis aguda con peritonitis, y recibieron atencion en el
Hospital General Monte Sinai durante el periodo comprendido entre 2021 al
2023.

Nuestro objetivo principal fue el identificar las complicaciones post quirargicas
de apendicectomias abiertas en pacientes mayores a 18 afios con apendicitis
aguda asociada a peritonitis, donde encontramos que la infeccién del sitio
quirdrgico represento el 42,6% de las complicaciones, seguido del absceso

intraabdominal con 27,7% y el 23,1% de la presencia de seroma.

Tabla 1. Complicaciones post quirargicas de apendicectomias abiertas en
pacientes mayores a 18 afos con apendicitis aguda asociada a peritonitis
atendidos en el “Hospital General Monte Sinai” del 2021 al 2023

Tabla 1
Complicaciones Frecuencia (%)
Infeccion del sitio quirdrgico 103 42,6%
Absceso intraabdominal 67 27,7%
Obstruccion intestinal 63 26,0%
Seroma 56 23,1%
ileo paralitico 24 9,9%
Fistula intestinal 21 8,7%
Sepsis 18 7,4%
Dehiscencia de sutura 17 7,0%
Perforacion del intestino delgado. 11 4,5%
Atelectasia 8 3,3%
Hemorragia intraabdominal 4 1,6%
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En relacion con nuestro primer objetivo especifico, se caracterizé a la
poblacidn estudiada, que consta en la tabla 2. El 69,1% eran hombres, dentro
de los antecedentes patoldgicos personales, destaca la hipertension arterial
en el 16,9% de los pacientes, seguido del historial de apendicitis previa en
14,0%. Una cantidad menor reportaban antecedentes quirdrgicos, el 2,9%
tuvieron colecistectomia. Los habitos toxicos predominantes en nuestra
poblacion fue el consumo del alcohol en el 23,1%. En las manifestaciones
clinicas de los pacientes con apendicitis asociada a peritonitis, el 97,9%
presentd dolor, seguidos de nauseas en 86,4% Yy fiebre en el 76,8%, en el
examen fisico el signo mas encontrado fue el de Mc Burney positivo en el
88,4%.

Tabla 2. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con
apendicitis aguda asociada a peritonitis atendidos en el Hospital General
Monte Sinai del 2021 al 2023.

Tabla 2
Variables Frecuencia (%)
Edad 28,3 RIC 7,94 afios
Sexo
Masculino 167 69,1%
Femenino 75 30,9%
Antecedentes patoldgicos personales
Hipertension Arterial 41 16,9%
Diabetes Mellitus tipo 2 17 7,0%
Enfermedad inflamatoria intestinal 16 6,6%
Apendicitis previa 34 14,0%
Antecedentes quirargicos
Colecistectomia 7 2,9%
Trauma 4 1,6%

Habitos toxicos

Alcohol 56 23,1%
Drogas 8 3,3%
Cigarrillo 37 15,3%
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Manifestaciones clinicas
Dolor abdominal

Fiebre

Nauseas

Anorexia

Mc Burney positivo

Signos del psoas positivo

237
186
209
198
214
157

97,9%
76,8%
86,4%
81,8%
88,4%
64,8%

Se establecieron los resultados de laboratorio en cuanto a los leucocitos,

utilizando una corte de 15000 mm3, junto a las complicaciones post

quirdrgicas mas frecuentes que presentaron los pacientes. La infeccion del

sitio quirurgico fue la complicacion mas frecuente y en la cual el 75,8% de los

pacientes mostré valores de leucocitos por encima de los 15000 mm3, seguido

del 82,1% dentro de este mismo rango para el absceso intraabdominal. Sin

embargo, no se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre

la leucocitosis y las complicaciones postquirargicas (p = 0.612).

Tabla 3. Leucocitos y complicaciones postquirtrgicas mas frecuentes de los

pacientes con apendicitis asociada a peritonitis que fueron intervenidos

mediante una apendicectomia abierta en el Hospital General Monte Sinai del

2021 al 2023.

Tabla 3

Infeccion del
sitio quirargico

Complicaciones = Absceso
Postquirtrgicas  intraabdominal

Seroma

Prueba de chi cuadrado: p = 0,612
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N
%
N
%
N
%

Leucocitosis
< 15000/ >15000/m
mm3 m3
26 77
25,2% 74,8%
12 55
17,9% 82,1%
7 49
12,5% 87,5%

Total

103
100%
67
100%
56
100%



La mortalidad fue otra de las variables que se estudio en los pacientes, la cual
se analizé con las complicaciones post quirargicas mas frecuentes. En esta
relacion, se obtuvo un valor p de 0.12 para la infeccién del sitio quirargico, lo
que indica una asociacion no significativa. Se observé un patron similar en
otras asociaciones analizadas.

Tabla 4. Relacién entre las complicaciones post quirdrgicas mas frecuentes y
la mortalidad en pacientes con apendicitis aguda asociada a peritonitis
intervenidos por apendicectomia abierta en el Hospital General Monte Sinai
del 2021 al 2023.

Tabla 4
Mortalidad Total P
Si No evalue
Infeccion del N 12 91 103
” L 0,121
sitio quirdrgico % 11,7% 88,3% 100%

L Absceso N 6 61 67
Complicaciones 0,934
Post quirdrgicas  intraabdominal %  8,9% 91,0% 100%

Seroma N 3 53
0,580

% 54% 94,6% 100%

4.2. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue identificar las complicaciones postquirtrgicas
asociadas a apendicectomias abiertas en pacientes mayores de 18 afios con
apendicitis aguda complicada por peritonitis, atendidos en el Hospital General
Monte Sinai durante el periodo de 2021 a 2023. De los 264 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion, se observo que el 42,6% (103)
presentaron infeccién del sitio quirargico como la complicacion mas frecuente.
Esta fue seguida por el absceso intraabdominal, que se registré en el 27,7%

(67) de los pacientes. Estos hallazgos son consistentes con el estudio de
Soldan Mesta C. et al. (20), que examind a 81 pacientes sometidos a
apendicectomias abiertas por apendicitis aguda complicada con peritonitis, y
encontr6 que la infeccibn del sitio operatorio fue la complicacion

postoperatoria mas comuan, aungque con una incidencia menor del 9,2%. En
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contraste, el estudio de Echevarria Villanueva (21) en 214 pacientes
intervenidos quirdrgicamente mediante apendicectomia convencional reporto
una incidencia mucho mayor de infeccién de la herida, con un 84,72%.
Ademas, el trabajo de Guzman Cortés et al (22). en un hospital de referencia
en Colombia, que incluyé a 116 pacientes sometidos a apendicetomia abierta,
encontré una frecuencia de infeccion del sitio quirargico del 51,7%. Estos
estudios evidencian la variabilidad en la frecuencia de las complicaciones
postoperatorias, atribuible al tamafio y caracteristicas de las cohortes
estudiadas. Sin embargo, todos coinciden en que la infeccion del sitio

quirdrgico es la complicacion mas prevalente.

La mediana de edad en nuestra muestra fue de 28,3 afios y el 69,1% eran
hombres. Estos hallazgos son consistentes con los del estudio de Soldan
Mesta C. et al (20), en el que también se observé una mayor prevalencia del
sexo masculino (56%), aunque con un rango de edad significativamente mas
alto, alrededor de los 70 afios. Por otro lado, Echevarria Villanueva (21)
reporta resultados similares a los nuestros, con un grupo etario predominante
entre los 16 y 30 afios (26,07%) y una mayoria masculina (50,36%). Asimismo,
el estudio de Guzman Cortés et al (22). encontré una predominancia del sexo

masculino en el 62,1% de los pacientes, con una edad promedio de 35 afios.

El 28,4% de los pacientes en nuestro estudio presentaron comorbilidades,
siendo la hipertension arterial la mas frecuente, con una prevalencia del
16,9%. En el estudio de Echevarria Villanueva (21), se reporté la presencia de
comorbilidades en el 17,14% de los pacientes, coincidiendo en que la
hipertension arterial fue la mas comun, con un 62,50%. Por otra parte,
Guzman Cortés et al (22). seiald que el 40% de su muestra también presento
comorbilidades. En cuanto a los valores de leucocitos, se observo que el
75,8% de los pacientes con infeccion del sitio quirdrgico presentaron
leucocitosis superior a 15,000/mm3. No obstante, no se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre leucocitosis y complicaciones
postoperatorias (p = 0,612). Por otro lado, Guzman Cortés et al. (22)
reportaron que los pacientes con complicaciones postoperatorias presentaron

niveles de leucocitos de hasta 17,000/mma3.
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No se estableci6 una asociacion estadisticamente significativa con las
complicaciones postquirdrgicas y la mortalidad en nuestra investigacion. No
obstante, esto es compartido por los diversos estudios analizados, que no

reportaron relacion estadistica entre estas variables.

Entre las limitaciones de nuestro estudio se encuentra el disefio retrospectivo,
que impidi6 un seguimiento prospectivo de las complicaciones
postoperatorias. Ademas, no se consideraron factores que podrian haber
influido en el curso postoperatorio, como el tiempo transcurrido hasta la
intervencion quirdrgica y la administracion de antibiéticos. Por otro lado, una
de las fortalezas de nuestra investigacion es que proporciona datos
actualizados sobre una de las patologias mas comunes en el ambito de

urgencias, reflejando la realidad epidemiol6gica actual en nuestra region.
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5.1.

5.2.

CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

La infeccion del sitio quirdrgico fue la complicacién postoperatoria mas
frecuente en el 42,6% de los pacientes. Esta alta incidencia sugiere una
posible asociacion con la técnica quirdrgica empleada, que podria estar
menos protocolizada y, por lo tanto, mas expuesta a riesgos de
contaminacion.

Los hombres adultos fueron los mas expuestos a estas complicaciones.
Ademas, aproximadamente una cuarta parte de estos pacientes
presentaban comorbilidades, lo que podria estar relacionado con una
falta de intervencidn oportuna y adecuada en su manejo preoperatorio
y postoperatorio.

La leucocitosis observada en pacientes con complicaciones
postoperatorias se comporté como un marcador elevado de infeccion.
Esto sugiere que podria desempefiar un papel como predictor de
complicaciones, aunque se requiere una mayor investigacion para
confirmar su utilidad predictiva en este contexto.

No hubo asociacion entre las complicaciones postquirtrgicas y la

mortalidad entre los pacientes intervenidos.

RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar estudios prospectivos para evaluar de manera
mas detallada los factores de riesgo asociados con la aparicién de
complicaciones  postquirdrgicas en pacientes sometidos a
apendicectomias abiertas.

Un estudio multicéntrico podria fortalecer la validez externa y la
generalizacion de los resultados. Al incluir datos de multiples centros,
se obtendrian conclusiones representativas, abarcando una mayor

poblacion.
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Comparar diferentes técnicas quirdrgicas en esta poblacion
proporciona una vision mas completa de las complicaciones asociadas

con cada método.

32



REFERENCIAS

1. Macas, J. A. G., Zerna, E. A. R., Gémez, P. Y. C., Moran, K. E. B.,
Santillan, J. L. M., & Ganchozo, B. I. V. Complicaciones postoperatorias
en los pacientes sometidos a cirugia de apendicitis aguda. RECIAMUC,
2019: 3(3), 1191-1213.

2. Walter K. Acute Appendicitis. JAMA. 2021 Dec 14;326(22):2339. doi:
10.1001/jama.2021.20410.

3. Moris D, Paulson EK, Pappas TN. Diagnosis and Management of Acute
Appendicitis in Adults: A Review. JAMA. 2021 Dec 14;326(22):2299-
2311. doi: 10.1001/jama.2021.20502.

4. Magafa-Mainero, P., Luna-Gallardo, D. D., Picazo-Ferrera, K., Sainz-
Hernandez, J. C., & Ortiz de la Pefia-Rodriguez, J. A.. Apendicitis
aguda: abordaje laparoscopico versus cirugia abierta; costos y
complicaciones. Cirujano general, 2019,41(1), 6-11.

5. Bertrand MM, Loubet P, Cuvillon P, Prudhomme M. Acute appendicitis
management: several options. Anaesth Crit Care Pain Med. 2021
Feb;40(1):100798. doi: 10.1016/j.accpm.2021.100798.

6. Ferndndez, G. M., & Marsicano, J. M. C. Apendicitis aguda y sus
complicaciones. Clin Quir Fac Med UdelaR, 2018 1, 1-7.

7. Nguyen A, Lotfollahzadeh S. Appendectomy. 2023 Jun 3. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan

8. Cano, E. E. V., Maldonado, W. Y. G., & Trejo, N. R. Apendicitis Aguda.
Educacion y Salud Boletin Cientifico Instituto de Ciencias de la Salud
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo, 2022,10(20), 70-82.

9. Korner H, Séndenaa K, Soreide JA, Andersen E, Nysted A, Lende TH,
et al. Incidence of acute nonperforated and perforated appendicitis:
Age-specific and sex-specific analysis. World J Surg. 2007;21(3):313-
7.

10.Addiss DG, Shaffer N, Fowler BS, Tauxe RV. The epidemiology of
appendicitis and appendectomy in the United States. Am J Epidemiol.
2019;132(5):910-25.

11.Livingston EH, Woodward WA, Sarosi GA, Haley RW. Disconnect

between incidence of nonperforated and perforated appendicitis:

33



implications for pathophysiology and management. Ann Surg.
2007;245(6):886-92.

12.Andersson RE. Meta-analysis of the clinical and laboratory diagnosis of
appendicitis. Br J Surg. 2004;91(1):28-37.

13.Bhangu A, Sgreide K, Di Saverio S, Assarsson JH, Drake FT. Acute
appendicitis: modern understanding of pathogenesis, diagnosis, and
management. Lancet. 2015;386(10000):1278-87.

14.Salminen P, Paajanen H, Rautio T, Nordstrém P, Aarnio M, Rantanen
T, et al. Antibiotic therapy vs appendectomy for treatment of
uncomplicated acute appendicitis: the APPAC randomized clinical trial.
JAMA. 2015;313(23):2340-8.

15.Poortman P, Oostvogel HIM, Bosma E, Lohle PNM, Cuesta MA, de
Lange-de Klerk ESM, et al. Improving diagnosis of acute appendicitis:
results of a diagnostic pathway with standard use of ultrasonography
followed by selective use of CT. J Am Coll Surg. 2009;208(3):434-41.

16.Lee JH, Park YS, Choi JS, Kim HJ, Lee Sl. Appendicitis, age, and sex:
factors affecting outcomes in children. Pediatr Surg Int.
2019;25(10):803-9.

17.van Rossem CC, Bolmers MDJ, Schreinemacher MH, van Geloven
AAW, Bemelman WA, Snapshot Appendicitis Collaborative Study
Group. Snapshot Appendicitis Collaborative Study: Optimizing Surgical
Treatment of Acute Appendicitis. Ann Surg. 2020;271(5):1121-8.

18.Guller U, Rosella L, McCall J, Brugger LE, Candinas D. Negative
appendicectomy and perforation rates in patients undergoing
laparoscopic surgery for suspected appendicitis. Br J Surg.
2011;98(4):589-95.

19.Teixeira PG, Sivrikoz E, Inaba K, Talving P, Lam L, Demetriades D.
Appendectomy timing: waiting until the next morning increases the risk
of surgical site infections. Ann Surg. 2012;256(3):538-43.

20.Soldan Mesta, C. P., Gonzalez Fernandez, H., & Paz-Soldan Oblitas,
C. (2020). Complicaciones quirargicas en pacientes con apendicitis
aguda complicada en cirugias abiertas y laparoscopicas en un centro
de referencia nacional. Revista de la Facultad de Medicina Humana,

20(4), 15.
34



21.Echevarria Villanueva, J. A. (2015). Complicaciones post operatorias
en pacientes apendicectomizados mediante cirugia convencional y
laparoscopica en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa en el
afno 2013.

22.Guzman Cortés, J., & Prado Reina, A. F. Frecuencia de complicaciones
post-apendicectomias laparoscopica Vs abierta en adultos con
apendicitis aguda atendidos en el Hospital Universitario Clinica San
Rafael, enero-julio/2019.

35



ANEXOS

Figura 1. Distribucion del sexo de los pacientes con complicaciones

postquirargicas de apendicetomia abierta.

Sexo

Femenino Masculino
| | | |

Fuente: Hospital General Monte Sinai
Elaborado por: Gomez Saul y Olvera Linda.

Figura 2. Distribucién de los antecedentes patologicos personales de los

pacientes con complicaciones postquirargicos.
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Fuente: Hospital General Monte Sinai
Elaborado por: Gomez Saul y Olvera Linda.

36



Figura 3. Distribucion de las manifestaciones clinicas en los pacientes con

complicaciones postquirdrgicas.
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Fuente: Hospital General Monte Sinai
Elaborado por: Gomez Saul y Olvera Linda.
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