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RESUMEN

La apendicitis aguda sigue siendo la causa mas comun de cirugia de emergencia debido a
su alta prevalencia en la sociedad, los biomarcadores y la tecnologia actual y avanzada de
imagenes, se utilizan para facilitar su diagnostico, las complicaciones de los
procedimientos para la apendicitis aguda son muy comunes, mediante la presente
revision bibliografica de tipo documental se muestra un analisis de 77 articulos
cientificos, seleccionados en base al algoritmo de busqueda bibliogréafica, bajo criterios
de inclusién y exclusién vy respetando los principios de bioética, actualmente se conoce
que a pesar de que existen avances tecnologicos en cirugia, que minimizan el trauma
operatorio y se utilizan antibidticos cada vez mas potentes se derivan varias
complicaciones post operatorias en el tratamiento de apendicitis aguda por lo cual en base
a los resultados de esta investigacion se puede describir aproximadamente 20 tipos de
complicaciones las cuales se los clasifica por su tiempo de evolucion inmediatas, mediatas
y tardias, las mismas que se describen en el presente trabajo, esta investigacion muestra
por tanto la necesidad de dominar el conocimiento sobre el curso natural de la apendicitis
aguda, manejo clinico y quirargico oportuno, para no comprometer al paciente con

diversas complicaciones derivadas de la patologia apendicular.

Palabras clave: Apendicitis aguda, complicaciones agudas.



ABSTRACT

Acute appendicitis continues to be the most common cause of emergency surgery due to
its high prevalence in society; biomarkers, current and advanced imaging techniques are
used to facilitate its diagnosis and proper management. Nowadays, there are
technological advances in surgery, which minimize operative trauma, and they
increasingly use potent antibiotics. Several post-operative complications are derived in
the treatment of acute appendicitis. The purpose of this research is to develop
documentary research based on worldwide and local publications of scientific impact on
post-appendectomy complications in the treatment of patients with acute appendicitis
through the present documentary bibliographic. This review shows an analysis of 77
scientific articles, selected based on the bibliographic search algorithm, under inclusion
and exclusion criteria and respecting the principles of bioethics, for which, based on the
results of this research, approximately 20 types of complications can be described, which
are classified by their time of immediate, mediate, and late evolution, the same ones that
are described in the present work. Therefore, this research shows the need to master
knowledge about the natural course of acute appendicitis, timely clinical and surgical
management to not compromise the patient with various post complications procedures

derived from appendicular pathology.

Key words: Acute appendicitis, postoperative complications, clinical and surgical

management.

Reviewed by: Marcela Gonzalez R.

English Professor.



CAPITULO I. INTRODUCCION

1.1. MARCO CONCEPTUAL

Definicion. La apendicitis 0 denominada también inflamacion aguda del apéndice cecal, su
etiologia es inespecifica por lo que no se puede establecer en la mayoria de los casos. Es una
patologia muy frecuente en la poblacion general , una de las mas comunes de abdomen agudo
inflamatorio, por lo tanto se considera la indicacion mas frecuente de laparotomia de

urgencia (Wagner, Tubre, and Asensio 2018).

Anatomia. El apéndice vermiforme o "en forma de gusano” es una mezcla luminal anti
mesentérica que se encuentra en la base del ciego donde se unen las tres bandas de mudsculo
liso longitudinal del colon o taenia coli. El tamafio del apéndice varia pero tiene una longitud
promedio de 10 cm. (Wagner et al. 2018). Las paredes estan formadas de fibras musculares
circulares y longitudinales como en el ciego, mientras que la mucosa se caracteriza por tener
foliculos linfoides en su espesor (Di Saverio et al. 2016) Aparece a las 12 semanas de vida
embrionaria, como un esbozo del ciego, es la ultima parte del intestino en regresar a la
cavidad abdominal, durante este proceso el extremo distal del esbozo del ciego da origen a
un diverticulo de pequefio calibre considerado como el apéndice primitivo. Su localizacion
es variable puede encontrarse en la fosa retrocecal en un 65%, dentro de la pelvis 31%,
subcecal 3%, preileal 1%, Paracolica derecha 0.5% y posileal 0.5% Yy esta variabilidad en
la localizacion puede influenciar para los diferentes signos y sintomas clinicos asociados
(Marin et al. 2015).

Epidemiologia. El riesgo de por vida se ha estimado entre el 8,6% y el 12% en los hombres
yentreel 6,7%y el 23,1% en las mujeres. (Cirell and Coloma 2015). Cuando se analiza por
edad, la mayor frecuencia de apendicitis se observa en el grupo de edad de 10 a 19 afios
(Alcantara Huaméan 2014). La apendicitis aguda en Ecuador se considera una de las
principales causas de morbilidad. Segun los datos estadisticos, la apendicitis aguda ocupa el
primer lugar, seguida de la colecistitis, varios tipos de diarrea y gastroenteritis infecciosa.
En 2015 se registraron alrededor de 38.060 casos de apendicitis aguda en Ecuador, con una
tasa de 23,38 casos por 10.000 habitantes, donde hay un incremento respecto a las
estadisticas de 2013 donde se registraron 33.949 casos con una variacién de 21,52 en la tasa
(INEC, 2016).



Fisiopatologia. La obstruccion de la luz apendicular es el factor etiolégico que desencadena
la apendicitis, seguida por una invasion bacteriana secundaria , se le atribuyen causas como:
Hiperplasia de los foliculos linfoides 60%, fecalitos 35%, cuerpos extrafios: goma de
mascar, madera, amalgamas, 4%, estenosis 0 tumores metastésicos: carcinoide,
adenocarcinoma, Sarcoma Kaposi, Linfoma Burkit en 1% Yy finalmente paréasitosen 1%y
raramente bario (Tinkoff et al. 2018). En una tercera parte de los pacientes sin obstruccion
aparente, puede incluirse la infeccion por virus, parasitos, bacterias, trauma o materia fecal
postoperatoria. (Becker, Fichtner-Feigl, and Schilling 2018). La funcién mucosa y secretora
del apéndice inflamado continta, y sin un lumen patentado, provoca un aumento de la
presion intraluminal, lo que conduce a la distension de la pared intestinal (Wagner et al.
2018). Con la obstruccion luminal continua y la estasis del contenido intraluminal
(Balsalobre Salmeron et al. 2016). El crecimiento excesivo de bacterias entéricas ocurre
simultaneamente cuando cesa el flujo venoso y arterial (Marin et al. 2015). El resultado de
estos eventos conduce al inicio de la respuesta inflamatoria sistémica aguda (Wagner et al.
2018). Con liberacidn de citocinas y activacion de leucocitos, lo que provoca la migracion

de neutrofilos al sitio de la inflamacion (Echazarreta-Gallego et al. 2016).

Clasificacion de la Apendicitis Aguda. La apendicitis aguda se clasifica segin los
hallazgos patoldgicos.

e Grado I: Apendicitis congestiva o catarral: En este punto, el apéndice se presenta con
Ulceras mucosas y edema parietal significativo. También hay una congestion vascular
predominantemente venosa (Nimmagadda et al. 2019).

e Grado Il: Apendicitis flemonosa o supurativa: Existe un mayor bloqueo del drenaje
venoso, lo que produce un aumento del edema parietal y de la isquemia
(Nimmagadda et al. 2019).

e Grado Ill: Apendicitis gangrenosa o necrotica: Se refiere a la existencia de infartos
elipsoidales por alteracion de la circulacion arterial, venosa y linfatica del apéndice
cecal (Nimmagadda et al. 2019).

e Grado IV: Apendicitis perforada: Perforacion del apéndice cecal en areas infartadas
y fuga de contenido apendicular e intestinal. Se clasifica en:

v Absceso con peritonitis localizada

v’ Peritonitis generalizada (Nimmagadda et al. 2019).



Diagnostico. La presentacion de la apendicitis aguda suele seguir una secuencia tipica de
eventos: la aparicion repentina o progresiva de dolor vago periumbilical o epigastrico
seguido de anorexia, nduseas y vomitos. El dolor inicial se puede sentir en todo el abdomen.
(Sartelli et al. 2018). Aproximadamente 24 horas después del inicio el dolor a menudo
cambiay se localiza en el cuadrante inferior derecho (Di Saverio et al. 2016). La enfermedad
puede progresar a perforacion y peritonitis dentro de los 2 a 3 dias posteriores al inicio de
los sintomas (Wagner et al. 2018). Se puede presentar falsos diagnésticos que van en un
orden del 30 al 40% se observa en mujeres entre 20 a 40 afios, debido a la gran similitud de
sintomas y signos relacionadas a patologias inflamatorias del tracto genitourinario femenino.
(Podda, 2019).

Examen Fisico. En el examen fisico lo primero que buscamos es el punto Mc Burney que
es punto mas doloroso y se lo ubica 5 cm desde la espina iliaca anterior superior en una linea
trazada desde el ombligo (Borrego Garcia et al. 2018). La localizacion pélvica generalmente
se manifiesta con dolor en el cuadrante inferior izquierdo con la particularidad que
incrementa el dolor con el examen rectal, sintomatologia inusual de urgencia urinaria y
defecatoria se produce por la irritacion e inflamacion a los 6rganos inflamatorio se manifiesta
con diarrea y disuria (Wagner et al. 2018). Se puede examinar si presenta defensa abdominal,
dolor de rebote, signo de Rovsing, signo del psoas, signo del obturador, tacto rectal:
considerado un signo valioso, pero en los nifios el tacto rectal, la palpacion de masa indica,
posiblemente Absceso. Se debe tomar en cuenta en caso de las mujeres embarazadas, el
crecimiento uterino desplaza el apéndice hacia el cuadrante superior del abdomen, lo cual
ubica la sintomatologia y signos fisicos en esa region. Entre otros signos tenemos: Talo
percusion, Signo de Valsalva, Signo de Summer, defensa involuntaria, Signo de Mussy. Se
valora la triada apendicular Dieulafoy que consta de hiperestesia cutanea, dolor y
contractura muscular en fosa iliaca derecha (Di Saverio et al. 2016).

Laboratorio. los estudios de laboratorio generalmente incluyen un panel metabdlico basico
0 completo, un hemograma completo y andlisis de orina. Los parametros de coagulacion
deben obtenerse si el paciente tiene antecedentes de discrasia hemorrégica o esta tomando
actualmente farmacos antiplaquetarios o anticoagulantes (Fulle C. et al. 2017). El analisis de
orina también puede ayudar a determinar si las quejas y los resultados del examen fisico son
de origen uroldgico. Las mujeres también deben hacerse una prueba de embarazo (Pilco,
Beltran-Flores, and Lépez-Burga 2016).



Marcadores. Seria ideal y facilitaria el diagnostico de apendicitis aguda si el apéndice
tuviera un marcador bioquimico Unico que sea altamente diagndstico de apendicitis aguda si
fuera positivo. Aunque el recuento de globulos blancos sigue siendo el marcador de
laboratorio mas comun, se han estudiado otros marcadores, como proteina C reactiva,
bilirrubina, factor estimulante de colonias de granulocitos, fibrindgeno, interleucina,

procalcitonina, la prueba APPY1 y calprotectina (Bolivar-Rodriguez et al. 2018).

Puntuaciones. Desde su primera descripcion, la apendicitis ha sido un desafio diagndstico
para los médicos (Bolivar-Rodriguez et al. 2018).Se utilizé una tasa de apendicectomia
negativa como medida de calidad; la historia clinica y el examen fisico fueron las
modalidades més importantes en la evaluacion de un paciente con sospecha de apendicitis.
Agregar valores de laboratorio de rutina facilita el diagndstico (Bolivar-Rodriguez et al.
2018). Desde su descripcion, se ha adoptado su uso con diversos grados de éxito para
predecir de manera confiable la apendicitis y es asi que adicional se ha relacionado varias
escalas para su diagnostico, como la escala de Alvarado, AIR, RIPASA , NO ( Revisar
Anexo 1,2,3) (Wagner et al. 2018).

1.1.1. Estudios de imagen.

Otras tecnologias de imagenes médicas también son Utiles para evaluar el abdomen agudo.
Las modalidades mas utilizadas son la ecografia, la tomografia computarizada y la resonancia
magnética (Arevalo, Moreno, and Ulloa 2018). Cada uno de estos tiene ventajas y
desventajas, como sensibilidad, especificidad, costos y exposicion a la radiacion ionizante.
Aunque el ultrasonido es econémico y no estd expuesto a radiacion ionizante, es operador
dependiente y tiene 83% de especificidad y 78% de sensibilidad (Dickinson, Coppersmith,
and Luks 2017). Las TC tienen especificidad del 90% y sensibilidad del 94% exponen a una
radiacion ionizante significativa. La RM tiene una sensibilidad y especificidad del 97% pero

sin radiacion ionizante, el costo es mayor en comparacion con la TC (Becker et al. 2018).

1.1.2. Bacteriologia

El microbioma del apéndice en estado normal y en apendicitis aguda ha sido analizado como
posible factor de apendicitis aguda (Betancourth-Alvarenga et al. 2016). Los avances

tecnoldgicos, como el andlisis de secuencias genéticas, han permitido una mejor evaluacion



del microbioma y una mejor cuantificacion y calificacion del microbioma (Fernandez-lbieta
et al. 2016). EI microbioma apendicular podria jugar un papel clave en la fisiopatologia de
la apendicitis aguda. El apéndice estad constituido por una flora poli microbiana muy
predominantemente de tipo anaerobios y aerobios en relacion 3:1y los Gram negativos entre

los aislados en casi todos los cultivos realizados se encontro.
- 80% E. Coli.
- 70% B. Fragilis.
- 40% Pseudomona

Otros microorganismos aislados son peptoestreptococcos, pseudomona spp. (Flores et al.
2017).
1.1.3. Otros posibles diagndsticos.
En el diagnostico diferencial se deben tener en cuenta patologias alternativas que pueden
presentarse de forma similar a la apendicitis aguda. (Abellan Lucas et al. 2017). Entre las
patologias con las que se puede realizar el diagndstico diferencial de apendicitis aguda
tenemos: Ulcera perforada, Colecistitis aguda, Obstruccion intestinal, GEBA, Trombosis
mesentérica, Angina mesentérica, Diverticulitis aguda sigmoide, Intususcepcion, Adenitis
mesentérica, Diverticulitis de Meckel (Valdés de Anca et al. 2016).
= Enfermedades Ginecologicas como: Salpingitis aguda, Ruptura de embarazo
ectdpico, Ruptura quiste cuerpo amarillo, Torsion quiste ovarico, Ovulacion.
= Enfermedades del Tracto urinario como: Litiasis ureteral, Pielonefritis aguda,
Prostatitis, Epididimitis.
= Cuadros toracicos como: Neumonia basal con derrame, Trombosis coronaria,
Pericarditis, TEP
= Enfermedades del Sistema Nervioso Central: Tabes dorsal, Poliradiculoneuritis,
Dolor abdominal simulado.
= Otros trastornos: Absceso del psoas, Th. Intestinal, Hepatitis infecciosa y Amigdalitis
aguda. (Valdés de Anca et al. 2016).

1.1.4. Circunstancias especiales.

Apendicetomia de intervalo. La apendicectomia de intervalo se realiza con mayor
frecuencia en la poblacidn pediatrica (Arevalo et al. 2018). Se ha descrito que tiene mayores
tasas de recurrencia y menores tasas de complicaciones quirdrgicas (Dickinson et al. 2017).

La apendicectomia de intervalo debe considerarse seriamente en estas poblaciones

5



seleccionadas (Diaz et al. 2016). Los adolescentes y adultos jovenes sanos tienen menos
probabilidades de sufrir efectos graves de la apendicitis recurrente (Balsalobre Salmeron et
al. 2016).

Embarazo: La apendicitis aguda es la urgencia quirdrgica no obstétrica mas comun en el
embarazo con una prevalencia de 1 de cada 500 embarazos (Pilco et al. 2016). El diagndstico
rapido y preciso de la apendicitis aguda durante el embarazo es de suma importancia debido
al efecto que la apendicitis aguda no tratada puede tener sobre el resultado del embarazo
(Agirre Etxabe et al. 2017). La cirugia puede ser abierta o laparoscépica segun la comodidad
del cirujano (Taboada-Mostajo et al. 2016).

Anciano: Siendo la segunda causa mas frecuente de abdomen agudo después de la patologia
biliar, tiene similitud con la patologia en el recién nacido, presenta morbimortalidad entre 7-
10% relativamente alta. La sintomatologia que presentan es leve, con signos infrecuentes, y

los datos de laboratorio no son de mucha ayuda (Di Saverio et al. 2016).

Inmunosupresion. Se desarrolla en el 10-15% de los pacientes con infeccion HIV/Sida
experimentan dolor abdominal agudo durante el trascurso de su enfermedad, los signos
clinicos y de laboratorio en estos pacientes tienen menor sensibilidad y las indicaciones
para cirugia suelen ser complejas, debido a otras infecciones oportunistas presentes en la
enfermedad. (Wagner et al. 2018)

1.1.5. Tratamiento

El tratamiento de la apendicitis aguda es considerada netamente quirdrgico, sin ninguna
excepcion, sea abierta o laparoscopica y debe ser realizar inmediatamente al diagnosticarla
(Dorado and Daneri 2015).

Incisiones. Entre las incisiones que se han descritos, las mas utilizadas son la de Rocky

Davis: horizontal, McBurney oblicua, paramediana y palo de golf (Arevalo et al. 2018).

La incision de linea media se utiliza preferentemente en casos de apendicitis perforada con
peritonitis generalizada. (Arevalo et al. 2018)

El manejo preoperatorio incluye:
- Hidratacion endovenosa ya sea con lactato ringer o solucion salina 0.9%.
- Suspension via oral
- Analgesia si el diagndstico ya esta confirmado

- Antibioticos preoperatorios administrar 30 min a antes del procedimiento quirdrgico.
6



En los tipos de apendicitis aguda perforada, plastrén apendicular y en casos de peritonitis
generalizada, es recomendable tomar una muestra de cultivo, ya que el manejo antibiotico
debe abarcar por minimo 72 horas con cubrimiento de Gram negativos y anaerobios, el
esquema que se utiliza es clindamicina o metronidazol méas gentamicina o amikacina o
ciprofloxacina o cefalosporina de tercera generacion. La administracion de los antibidticos
estd basada en los criterios de Stone, paciente que se encuentre afebril, sin leucocitos, sin
bandas (Arevalo et al. 2018). En apendicitis aguda no perforada se recomienda utilizar como
primera linea una dosis Unica de cefalotina o ampicilina que resulta suficiente para dicho
beneficio, en casos de apendicitis perforada se recomienda la utilizacion de triple terapia
antibidtica con ampicilina, gentamicina y metronidazol o clindamicina que tienen muy

buenos resultados en casos de cuadros complicados.(Wagner et al. 2018)

Cirugia abierta. Las apendicectomias abiertas rara vez se realizan como una operacion
inicial, y muchos residentes quirargicos ahora completan su capacitacion sin tener una (Diaz
et al. 2016). La familiaridad con este enfoque es importante, debido a las contraindicaciones
para la laparoscopia o adherencias dificiles o en entornos austeros donde la laparoscopia no
esta disponible (Elia-Guedea et al. 2017). El rastreo proximal de taeniae coli desde el colon
ascendente puede facilitar la identificacion (Taboada-Mostajo et al. 2016). La base del

apéndice se ata con una sutura y se retira. (Echazarreta-Gallego et al. 2016).

Cirugia laparoscopica. Semm, ginecéloga alemana y pionera de la cirugia laparoscopica,
realiz la primera apendicectomia laparoscépica en 1980 (Gonzalez Alcolea et al. 2017).
Esta técnica consiste en la utilizacion de tres trocares, que realiza la inspeccion rutinaria del
abdomen y posteriormente se procede a extirpar el apéndice (Meléndez Negrette and Acosta
Reyes 2016). Actualmente es el tratamiento estandar para la apendicitis con mejores

resultados en comparacion con el abordaje abierto (Motos Mico et al. 2018).

Comparacion entre cirugia abierta y laparoscopia. La laparoscopia en adultos tuvo una
disminucion estadisticamente significativa en la incidencia de infeccidn de la herida en datos
reportados y evidentemente sus beneficios son notorios presenta disminucion del dolor
postoperatorio, la estancia hospitalaria es menor, rapido retorno a las actividades habituales,
disminuciones y mejores resultados estéticos. (Garcia-Cano et al. 2016). Esta conclusion no

se aplica a la poblacion pediatrica (Clouet-Huerta, Guerrero B., and Gémez L. 2017).



1.1.6. Complicaciones.
La demora en el diagndstico y su tratamiento quirargico favorece la aparicion de

complicaciones preoperatorias como: apendicitis perforada, absceso, peritonitis localizada y
generalizada. (Sartelli et al. 2018). En los casos de apendicitis perforada con peritonitis

localizada o generalizada, el manejo ya ha sido anteriormente descrito (Brenner et al. 2017).

En el caso de absceso se recomienda el drenaje guiado por ecografia o por TAC segun la

experiencia o la disponibilidad, manejo con antibidticos y posterior apendicetomia.

Las complicaciones postquirurgicas ocurren aproximadamente en el 5% de los pacientes con
apendicitis no complicada y .30% en los pacientes con apendicitis complicadas. (Rodriguez-
Robles et al. 2016). La infeccion del sitio operatorio, los abscesos seran tratados segun las
recomendaciones de la norma de infeccién intraabdominal, el curso de herida e infeccion

quirdrgica. (Luna Aufroy et al. 2018).



1.2. JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es una enfermedad comun a nivel nacional y ocupa el primer lugar a
nivel de patologias de abdomen agudo. Su diagndstico temprano y certero puede disminuir
la morbilidad, mortalidad y asi se evita la presencia de complicaciones tanto quirargicas
como post quirdrgicas (Oscoz Jaime et al. 2016).

Al ser una patologia ya conocida y de temprano diagndstico por parte de todos los niveles
de atencion en salud, sus complicaciones no deberian ser vistas en gran cantidad y la estadia
hospitalaria no deberia ser prolongada (Chamié et al. 2015). Al poder establecer la relacion
entre la procedencia diagnostica apendicitis aguda de los pacientes en relacion con las
complicaciones que pueden presentar después del postquirdrgico, permite tener
conocimiento de como se encuentra el diagndstico inicial y su adecuado tratamiento
(Bahena-Aponte, Gonzélez-Contreras, and Tepeyac 2017).

Las causas que determinan sus complicaciones ain son poco conocidas, por lo que la
importancia de este trabajo de investigacion radica en el desarrollo de una revisién
bibliografica para describir la informacién relacionada con las complicaciones post
apendicetomia en el tratamiento de pacientes con apendicitis aguda la cual se basa en

diversos estudios de fuerte impacto cientifico (Findlay et al. 2016).



1.3.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda, aunque es un problema de salud muy comun, sigue siendo un
diagndstico dificil, especialmente en los jovenes, los ancianos y las mujeres en edad fértil,
ya que existen varias enfermedades inflamatorias genitourinarias, urinarios o ginecolédgicos
gue pueden presentarse con sintomas y signos similares a los de la apendicitis aguda.(Sancho
Muriel et al. 2016)

El riesgo de desarrollar apendicitis aguda es del 8,6% en los hombres, mientras que es de
solo el 6,7% en las mujeres (INEC I. N., 2016). Y el riesgo de someterse a una cirugia de
apéndice es del 12% y el 23% respectivamente para hombres y mujeres. La tasa de
apendicectomias es de aproximadamente 10 por cada 10,000 casos al afio, que es mas comun
en adolescentes y aquellos a finales de la cuarta década de la vida. Se destaca un predominio
de hombres, con la relacion en Ecuador segun datos del INEC, la apendicitis aguda es la
cuarta causa de morbilidad con una tasa de 17,4 por 10.000 habitantes. En 2015, se
registraron 38.060 casos de apendicitis aguda en Ecuador, lo que representa una tasa de 23,38
casos por 10.000 habitantes (INEC I. N., 2016). Su diagnostico se basa Unicamente en la
historia clinica y el examen fisico, combinado con los resultados de los estudios de
laboratorio (Vieira et al. 2019). Las complicaciones de las intervenciones para la apendicitis
aguda son muy frecuentes, a pesar del suceso de que los avances en tecnologia en la cirugia
minimizan el riego de trauma operatorio y se usan antibioticos cada vez mas potentes.
(CALDERON, 2017). Se desarrollan varias complicaciones como suero en la herida
quirdrgica, cuerpo extrafio 0 malo, de los abscesos e intraabdominales, una hemorragia, una
perforacidn, un piletromboflebitis, un epipldn, obstruccién intestinal, fistulas estercoracicas,
evisceracion, eventracion, etc., que se pueden clasificar por tiempo, gravedad o posicion
anatomica. (Yi et al. 2017).

Esta busqueda bibliogréfica servird como fuente de consulta, para orientar hacia un mejor
desempefio en la atencion médica de los pacientes posquirtrgicos con apendicitis aguda para

obtener una atencion especifica y una rapida toma de decisiones.
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1.4. OBJETIVOS:
Objetivo General y Especificos.
Desarrollar una investigacion documental basada en publicaciones a nivel mundial y local
de impacto cientifico sobre las complicaciones post apendicetomia en el tratamiento de
pacientes con apendicitis aguda, mismo que se lograra a través de:
¢ Identificar el comportamiento y manejo de la apendicitis aguda.
e Analizar informacion bibliografica relacionada con las complicaciones post
apendicectomia.
e Evaluar las fuentes seleccionadas en base a un algoritmo de busqueda bibliografica
y que cumplan con criterios de inclusion.
e Describir las principales complicaciones agudas post apendicectomia en el

tratamiento de apendicitis aguda.
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CAPITULO Il. METODOLOGIA

En el presente proyecto se detalla una revision bibliografica, con el tipo de investigacion
descriptiva que muestra el contenido y contexto de las publicaciones como se presentan en
funcion espacio y tiempo desarrollado, en base poblaciones y muestras con un registro de los
mismos, por lo cual se detalla sus contenidos y se realiza una comparacion sin modificar ni
alterar los resultados publicados en los estudios.

Se desarrolla como un disefio documental, basandose en la informacion obtenida de
publicaciones cientificas, comprendiendo el contexto y los términos, como material de de
estudio relacionado al tema, es decir, que se puede acudir como una fuente o referencia de
informacion por lo cual cuenta con los parametros de inclusion gue se necesita para realizar
un estudio; la informacion se obtuvo en base a fuentes de alta confiabilidad con documentos
que se han publicado en revistas con de gran impacto a nivel mundial, que tiene una gran
influencia y consideracién en el &mbito médico clinico y cientifico, y de esta forma es de
utilidad para fundamentar el marco tedrico.

Se debe tomar en cuenta la secuencia ya que es de forma temporal y transversal que se realizé
en un tiempo determinado, en una poblacidn no especifica, en esta revision no se evidencia
relaciones de causa-efecto porque no se mide una secuencia temporal entre variables al ser
de naturaleza de estudio descriptivo.

La cronologia es retrospectiva porque permite analizar publicaciones que se realizaron en un
un periodo de tiempo pasado, utilizando un gran porcentaje de la informacion en fuentes de
hasta 10 afios atras hasta la presente fecha en el caso de publicaciones cientificas y diez afios
atras hasta la fecha actual.

El presente trabajo inicia con un analisis y sintesis de los articulos y documentales que
permitan evidenciar y orientar resultados en base a los datos obtenidos, para poder plantear
los objetivos principales del tema a tratar, definiciones conclusiones y recomendaciones de
esta investigacion.

La poblacion de estudio esta formada por un total de 169 articulos cientificos de los cuales
se seleccionaron 77 trabajos; en los que se abordan temas sobre: apendicitis aguda,
complicaciones de la apendicitis aguda posterior a la realizacion de apendicectomia, manejo
clinico y quirdrgico de la apendicitis aguda, criterios diagnosticos para considerar la
intervencion quirurgica, tratamiento y complicaciones postquirdrgicas de un paciente con
apendicitis aguda. La presente investigacion es de tipo descriptivo, retrospectivo de cohorte

longitudinal.
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En base a buscadores a nivel mundial como: SCOPUS SCIELO, PUBMED, COCHRANE,
JAMA.. Y las paginas nacionales como el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC).
De las 77 publicaciones seleccionadas, se ubican en Scielo, 26, Scopus, 19 en PUBMED, 13
en COCHRANE, 8 en JAMA 11, y finalmente; 1 en la pagina del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos.
Algoritmo de busqueda Bibliografica.
Para la realizacion de la busqueda bibliografica se utilizé la siguiente formulacion:

Figura No 01.- Algoritmo de Busqueda Bibliografica

Algoritmo de Basqueda
Bibliografica

Generalidades de Apendicitis: 64
Prevalencia de Apendicitis :11
Manejo de Apendicitis Aguda: 23
Tratamiento de apendicitis aguda: 28
Complicaciones de apendicitis aguda:
43

YVVYVYY

Total, de Referencias Bibliograficas: 202

Aplicados criterios de seleccion:

Descartados: 92 ,.
Lectura Critica

PUBMED:1 . COCHRANE:
SCIELO: 26 3 JAMA: 11 " SCOPUS

Articulos Seleccionados: 77

Realizado por: Bonilla Robalino Cynthia Dayana, 2020

La basqueda se ejecut6 en 3 tiempos: en el primer tiempo fueron usadas palabras clave, que
se mencionan en el algoritmo resultados de 313,000 en 0.51 segundos, las mismas

publicaciones son de contenido universal y cientifico lo que permite dar un enfoque
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estandarizado a la temética para el desarrollo de esa investigacion.

En el segundo tiempo se utilizan palabras claves relacionadas con el tema las mismas que se
muestran en logaritmo de busqueda, en fin, es buscar un enfoque especifico en funcion de la
necesidad del topico que se requeria analizar, en este caso las complicaciones de una
apendicitis, su diagnostico, manejo clinico y tratamiento de la misma; se encontré como
resultados un total de 17.100 en 0,45 segundos.

En el tercer tiempo con los resultados obtenidos de cada de los articulos, se seleccionan
aquellos de mayor utilidad, se desarrolla para aplicar criterios de inclusion y exclusion a los
articulos encontrados y poder abordar de mejor manera las tematicas y desarrollo del proyecto.
El proyecto se realizd con las siguientes consideraciones: criterios de inclusion:

1. Criterio de informacion: hace relacion a la mencion de los articulos cientificos que
se selecciond para esta revision bibliogréfica como: autor, afio metodologia y
resultados.

2. Criterio de exhaustividad: se seleccionaron aquellos documentos con argumentos
muy bien fundamentados de cada autor y por el tipo de estudio recopilando
informacion que permitié la recopilacion de informacion con la finalidad de
desarrollar un buen trabajo investigativo.

3. Criterio de actualidad: Se mencion que el que 70% de las referencias bibliogréaficas
cumplan con articulos y publicaciones de revistas de no mas de 10 afios de vigencia,
en paginas web oficiales.

Sin embargo, se excluyeron todas las publicaciones que no tenian informacion actualizada o
relacion con el fin del trabajo de investigacion en relacion con apendicitis aguda, 0 a su vez
articulos publicados o que se relacionaban con datos ya obtenidos o que no abordaban el
tema a profundidad por lo que no aportaban informacion relevante.

Finalmente, para redactar de forma adecuada el informe sobre las complicaciones de
apendicitis aguda se tomaron en cuenta los criterios mencionados por la Universidad
Nacional de Chimborazo, donde se detalla las normativas para la realizacion del trabajo en
relacion a forma y fondo: estructuracion del parrafo, el tipo de letra, medida de los espacios,
medida del margen y el orden cronoldgico para desarrollarlo.

Para estilo de redaccion se solicito el formato de referencias normas tipo APA en su sexta
edicion.

Se pone a consideracion las normativas éticas del presente trabajo de investigacion, para lo
cual se respeta los principios bioéticos:

v Al citar y respetar los derechos de la autoria se cumple las normas de citacién, sin
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recurrir al plagio, y proporcionando el valor y crédito correspondiente de cada
escritor.

Al ser una revision bibliografica de tipo documental no se requiere autorizaciones,
certificaciones, consentimientos, permisos bioéticos, etc.

No se infringe ninguna normativa de ética méedica que atente contra el bienestar

social, siendo un recurso de contenido cientifico, documental de tipo investigativo.
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CAPITULO Il1l. DESARROLLO Y RESULTADOS

COMPLICACIONES DE LA APENDICITIS AGUDA POSTERIOR APENDICETOMIA.
La siguiente clasificacion son los resultados del esquema de busqueda bibliografica en
relacion a las complicaciones post apendicetomia en el tratamiento de apendicitis aguda
basados en un total de 77 articulos. Para el desarrollo de los resultados se decidi6 clasificar
a las complicaciones de acuerdo a su tiempo de presentacion y en base a este contexto se
procede a describir cada una de ellas. Para lo cual se debe tomar en consideracion las
siguientes definiciones:

« Complicaciones inmediatas: Se presentan en menos de 48 horas post quirurgicas.

« Complicaciones mediatas: Se desarrollan dentro de las 48 horas a 7 dias post quirtrgicos.
« Complicaciones tardias: Su presentacion suele ser a partir de los 7 dias post quirurgicos.
(Wagner et al. 2018)

Cuadro No 01.- Complicaciones Postquirurgicas de Apendicitis Aguda

Inmediatas Mediatas Tardias
Infecc!ép d?' sitio Disfuncién intestinal Absceso hepatico
quirdrgico
Hematoma Pseudooclusion Intestinal Fascitis Necrotizante
Abscesos abdominales /
Hemoperitoneo coleccion intra abdominal: leitis

de pared y subfrénicos.
Obstruccion intestinal

Seroma Abscesos pélvicos -
) mecanica
Disfuncion In:[gstlnal: lleo Fistula Sepsis tardia
Paralitico
SIRS/Shock Séptico Celulitis Hernias Incisionales
Dehiscencia de sutura de
mufién

Piletromboflebitis Portal
Sepsis
Realizado por: Auz, Maria José, Venegas Maria Gabriela, 2018, (Nugroho 2018)
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3.1. COMPLICACIONES INMEDIATAS.

3.1.1. Infeccidn del sitio quirargico.

Ocurre en el 30% de las apendicectomias realizadas. Esto dependera del grado de apendicitis
que se presente, presentandose con mayor frecuencia como apendicitis complicada, con
peritonitis o perforacion. De estas heridas se ha podido aislar organismos patogenos, los
mismos que se encuentran en la cavidad peritoneal después de la perforacion apendicular,
entre los cuales E. Coli es el mas comdn y Bacteroides Fragilis (Aranda-Narvéez et al. 2016).
Entre los sintomas presentes estara fiebre y malestar alrededor de la herida, como eritema,
calor, dolor e incluso la presencia de secrecion purulenta y maloliente(Bahena-Aponte et al.
2017).

3.1.2. Hematoma y Hemoperitoneo.

Puede ocurrir hemorragia intraabdominal, su presentacion es muy rara, generalmente se debe
a una ligadura inadecuada de vasos sanguineos, que luego de cerrar la apendicectomia
continuaré drenando sangre y se recolectara en las cavidades. Se entiende por hemoperitoneo
la existencia de sangre libre en la cavidad abdominal (Johnson et al. 2017). En cuanto a sus
sintomas, se observaran hematomas en los flancos o espalda, asi como dolor a la palpacién
y defensas a la palpacion (Flores et al. 2017). En casos graves, esto puede provocar un shock
hipovolémico (Dorado and Daneri 2015). Su diagnostico se confirmard mediante pruebas de
imagen, como ecografia o tomografia donde se observara sangre libre en la cavidad como su
origen (Flores et al. 2017). En algunos casos serd necesaria la relaparotomia para eliminar
todos los coagulos generados y ligadura del vaso (Dorado and Daneri 2015).

3.1.3. Seroma.

Corresponde a una complicacion comun, se produce después de una intervencion quirdrgica
donde se ha manipulado el tejido adiposo al mismo tiempo que la piel, como en una
apendicectomia. Se presentara como una acumulacion de liquido en el sitio quirdrgico. Su
tratamiento dependera de su tamafio, si es pequefio este liquido se reabsorbera en unas dos
semanas, pero si el tamafio es grande requerird drenaje y limpieza, asi como medidas de
compresion en la herida, esto que no permite una mayor extravasacion de liquido en la herida
(Bahena-Aponte et al. 2017).

3.1.4. Disfuncion Intestinal/ Tleo paralitico post operatorio.
Después de la apendicectomia, es comun esperar un ileo reflejo dentro de las primeras 24
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horas debido a la manipulacién durante la operacion (Owono-Mbouengou et al. 2014).Sin
embargo, esta puede persistir durante dias debido al grado de apendicitis que presenta, su
resolucién sera paulatina y lenta y requerird medidas tanto nutricionales como médicas y en

casos muy raros se realizaran nuevas cirugias (Sagarra Cebolla et al. 2018).

3.1.5. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS).

Constituye un sindrome clinico, presenta una inflamacién alterada en el organismo. Para
definir previamente SIRS se utilizaron guias como alteracién de temperatura, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, recuento leucocitario, presentando SIRS con al menos dos
de estos criterios(German Malaga, Neira-Sanchez, and Méalaga 2016).En un estudio en 180
pacientes con apendicitis, se observo una frecuencia del 76,5% de SIRS en personas con
apendicitis, seguin su grado. Los pacientes con un diagnostico de menos de 24 horas de SIRS
tenian entre 0 y 2 puntos, los pacientes con un intervalo de tiempo mas largo tenian de 3 a 4

puntos. A partir de las 72 horas se constatd que los pacientes ya tenian sepsis (Yi et al. 2017).

3.2. COMPLICACIONES MEDIATAS.

3.2.1. Pseudooclusion intestinal.

Esta patologia presenta un compromiso en el transito intestinal, sin ser provocada por una
causa mecanica. La funcion motora del intestino se vera afectada, donde se distendran las
asas del colon. Su principal causa es la manipulacién quirtrgica. (Beltran S. and Héberle O.
2017). Como sintomas encontraremos dolor moderado sin tornarse intenso, de localizacion
generalizada y constante, acompafiado de distension abdominal, vémitos, no eliminacion de

flatos y heces (Cobo Vazquez et al. 2018).

3.2.2. Abscesos abdominales y pélvicos.

En cuanto a las infecciones intraabdominales, estas pueden presentarse en forma de
colecciones o fistulas (Dickinson et al. 2017). Se presentaran con sintomas caracteristicos,
como fiebre constante, dolor abdominal y mala tolerancia oral, diarreas después de la
cirugia(Dickinson et al. 2017). Una vez que estos abscesos estan presentes, deben drenarse
por via percutanea o transrectal, segun el sitio de localizacién, con terapia antibiotica si es
necesario (Simillis et al. 2016). Segun un estudio realizado por el Hospital Universitario,
Kantonsspital, Basilea en Suiza, se determiné que de 348 pacientes con apendicitis no
complicada, el 0,7% presentd un absceso abdominal durante la cirugia abierta, en
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comparacion con 2, 9% por laparoscopia, en el grupo de estudio comprendido a 107
pacientes con apendicitis complicada de fases 111 o 1V; 39 pacientes pertenecian en el grupo
de apendicectomia abierta donde el 3,1% presentd un absceso abdominal en comparacion a
68 pacientes en el grupo de apendicectomia laparoscopica con un porcentaje 5, 8% (Becker
et al. 2018). Los abscesos pélvicos se encontraran de 5 a 10 dias después de la finalizacion
de la apendicectomia. Su incidencia es poco frecuente, sin embargo, estara presente en
funcion del grado de apendicitis presente, teniendo mas influencia la apendicitis perforada
complicada. Su prevalencia varia del 1,4 al 18%, dependiendo también de la ubicacion del
apéndice y su proximidad a la pelvis (Nimmagadda et al. 2019). Los sintomas y signos
incluyen fiebre, principalmente dolor abdominal pélvico, disminucion del peristaltismo y, a
veces, se puede sentir un bulto en la parte anterior del recto (Nimmagadda et al. 2019).Su
tratamiento se basara en antibioterapia, drenaje transabdominal o transrectal segin la

localizacion (Simillis et al. 2016).

3.2.3. Fistulas.

En muy raras ocasiones se han observado fistulas cecales, las cuales son causadas por falla
en el momento de la ligadura del mufion en apendicectomia (Brenner et al. 2017). La
morbilidad y la mortalidad siguen siendo muy elevadas a pesar de los avances en el manejo
de esta enfermedad(Brenner et al. 2017). Las tres principales complicaciones de los pacientes
con fistula son el desequilibrio hidroelectrolitico, la desnutricion y la sepsis, que se
relacionan con la ubicacion de la fistula, el volumen de flujo, las caracteristicas bioquimicas
y electroliticas del flujo y la afeccion patoldgico subyacente. El tratamiento de la fistula es
conservador de preferencia y se torna quirdrgico si no se puede resolver (Brenner et al.
2017).Con un régimen conservador adecuado la mayoria de las fistulas cerraran
espontaneamente; sin embargo el cierre espontaneo varia en base a factores como estado
nutricional, localizacion tiempo en que ocurre el cierre espontaneo (Garcia-Cano et al.
2016). La principal indicacion para el tratamiento quirdrgico es el control de la sepsis
generalmente por drenaje de abscesosy factores de mal prondstico para el cierre espontaneo
como trayecto corto o epitelizado, una oclusion distal y eversion de la mucosa (Bae, Jeong,
and Baek 2016).

3.2.4. Celulitis.
Suele ocurrir después de una infeccion de la herida, se encontrara entre 2 y 3 dias después

de la cirugia (Becker et al. 2018).Sus sintomas son fiebre intermitente, dolor en el sitio
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quirdrgico, taquicardia como sintoma principal, edema, eritema y, en algunos casos,
secrecion purulenta. Se sentird un crujido de gas a la palpacién. Si no se controla de
inmediato, puede ser gradual y aumentar a los tejidos y partes subyacentes(Borrego Garcia
et al. 2018).

3.2.5. Dehiscencia de sutura de la pared abdominal.

Cabe sefialar que la dehiscencia de la sutura puede ocurrir dentro de las primeras 48 horas
posteriores a la cirugia, sin embargo, es mas comdn verla en el momento de la extraccion de
los puntos donde la piel estara intacta y con una hernia subcutanea o presentar a partir del
séptimo dia(Valdés de Anca et al. 2016). Ciertos factores pueden causar dehiscencia, entre
ellos: deficiencia de vitamina C, anemia cronica, material de sutura inadecuado, mala técnica
quirdrgica utilizada, hemostasia mal aplicada, poca vitalidad del tejido, poca 0 mucha

tension en la sutura, infeccion, inflamacién (Marin et al. 2015).

3.2.6. Piletromboflebitis Portal.

También conocida como pileflebitis, se produce por un foco infeccioso en la zona de drenaje,
provocando una trombosis séptica del portal y sus ramas. Esta patologia se encuentra
frecuentemente después de la apendicectomia, sin embargo, existen otras patologias que
también la generan, como Ulceras gastricas, colecistitis aguda, cuerpos extrafios que
conducen a perforacion, gastroenteritis aguda severa(Pérez-Bru et al. 2015).En cuanto a su
frecuencia, actualmente se presenta en el 0,05% de las apendicitis agudas y en el 3% de las
apendicitis que provocan perforacion. Su mortalidad puede llegar al 20% (Ufuk, Herek, and
Karabulut 2016). Como sintoma encontraremos ictericia, y en terminos de laboratorio habra
alteracion de la coagulacion y aumento de las enzimas hepéticas (Marin et al. 2015).Para su
tratamiento se utilizard antibioterapia de amplio espectro, drenaje quirdrgico y el uso de

farmacos anticoagulantes y tromboliticos (Ufuk et al. 2016).

3.3. COMPLICACIONES TARDIAS.

3.3.1. Absceso hepatico.

Actualmente, la apendicitis es responsable de menos del 10% de los abscesos hepaticos en
comparacion con los estudios realizados en 1938 donde se encontré un porcentaje del
34%(Becker et al. 2018). Gracias al uso de antibi6ticos se observé una disminucion
significativa en la formacién de abscesos hepéticos y piletromboflebitis portal. La

presentacion del absceso suele ser Unica y es la causa de la sepsis ascendente (Delgado-
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Miguel et al. 2019).Los sintomas y signos de un absceso hepatico incluyen dolor en el
cuadrante superior derecho, fiebre, escalofrios, anorexia, pérdida de peso e hipersensibilidad
hepética. Se pueden realizar pruebas de laboratorio, donde encontraremos fosfatasa alcalina
elevada y leucocitosis. A esto se le puede agregar una ecografia o un escaner (Simillis et al.
2016).En cuanto a su tratamiento, se procederd a una antibioterapia, para organismos
anaerobios, por via intravenosa y en caso de ser necesario se realizara un drenaje (Owono-
Mbouengou et al. 2014).

3.3.2. Fascitis necrotizante.

Es una infeccion de los tejidos blandos, tejido subcutaneo y fascia subyacente, asociada con
toxicidad a nivel sisttmico  (Owono-Mbouengou et al. 2014). Es una infeccion
habitualmente polimicrobiana, causada en 2 de cada 3 casos reportados, por al menos un
germen anaerobio bacteroides, clostridium, peptoestreptococcos y uno o mas anaerobios
facultativos (estreptococos no A) y también enterobacterias. Las bacterias involucradas seran
aerobicas, anaerdbicas, estreptococicas y estafilocdcicas, que trabajan en sinergia, a su
puerta (Gomes et al. 2018). Su modo de presentacion sera la necrosis de la fascia,
continuando su extensién subcutanea. (Bahena-Aponte et al. 2017). En el caso de la
apendicectomia, se presume que surge de una infeccion localizada en el sitio de la operacién
que, por via sistémica e infeccion de los tejidos adyacentes, producira fascitis necrotizante
(Alhambra Rodriguez de Guzman et al. 2015). Los signos y sintomas que se presentan son
dolor severo en el sitio de localizacion, fiebre, distension abdominal, ileo, secrecion

purulenta de la herida, vomitos, diarrea, fiebre (Motos Micé et al. 2018).

3.3.3. lleitis.

Se han realizado diversas investigaciones sobre la relacion entre la apendicectomia y la
enfermedad de Crohn. Se ha visto que esto dependera mucho de la edad a la que se presente
la apendicectomia. Se desconoce la etiologia, una hipétesis es la interaccion entre la mucosa
gastrointestinal y factores ambientales desconocidos (Rodriguez Moncada, Lépez Diaz, and
Carrillo Acosta 2018). Su incidencia se multiplicara por siete el primer afio tras una
apendicectomia en comparacion con otros pacientes(Sarriugarte Lasarte et al. 2016). En
pacientes con enfermedad de Crohn previamente diagnosticada, se ha observado un aumento
de apendicitis(Sarriugarte Lasarte et al. 2016). Segin un seguimiento de 709,353 pacientes
que se sometieron a apendicectomia en Suecia y Dinamarca durante un periodo de 40 afios,

se encontrd que los pacientes estarian en alto riesgo de desarrollar la enfermedad de Crohn
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entre cinco y diez afios después de la cirugia(Wagner et al. 2018). Si el apéndice tiene una
perforacion, el tiempo se reducira a 6 meses para desarrollar la enfermedad de Crohn. El
sintoma mas comun de la enfermedad de Crohn es la lleitis, con dolor en la fosa iliaca

derecha (Gonzalez Alcolea et al. 2017).

3.3.4. Obstruccion intestinal mecanica.

Se puede observar una obstruccién intestinal completa que dura mas de un mes después de
realizar la apendicectomia, en tales casos la laparotomia y enterdlisis son el tratamiento
adecuado (Owono-Mbouengou et al. 2014). Esta patologia se deberd a la presencia de
rebordes intestinales que dificultan o impiden el movimiento de los intestinos, se generan
tras la cirugia (Gomes et al. 2018). Sus sintomas seran dolor abdominal intenso y progresivo,
pueden producir estrefiimiento, nauseas, vomitos por la interrupcion del paso de los

alimentos, no hay evacuacion de gases ni heces (Beltran S. and Haberle O. 2017).

3.3.5. Sepsis.

Después de una laparotomia, la sepsis se suele presentar como una combinacion de algunas
0 todas de las siguientes caracteristicas: el aumento o la disminucion de la temperatura,
taquicardia, hipotension, edema pulmonar o sistémico, hiperventilacion con hipocapnia,
confusion mental, un elevado o reducido recuento leucocitario, disminucion del recuento
plaquetario (German Malaga et al. 2016). Los pacientes con infeccion previa o con
bacteriemia estaran en riesgo, se puede evidenciar el desarrollo de sepsis con la clinica del
paciente y laboratorio dentro de las primeras 48 horas posterior a una intervencion quirdrgica
donde se comprueba si existe 0 no una invasion de microorganismos. En estos casos, se
puede utilizar la escala de medicion de qSOFA, donde se evalla una frecuencia respiratoria
mayor o igual a 22 por minuto, conciencia alterada y presion arterial sistolica menor o igual
a 100 mmHg (Remi Neviere, 2018). El diagndstico definitivo de sepsis grave y tardia se
puede desarrollar a partir de la semana posterior a la laparotomia y se asocia con disfuncion
organica mortal, donde se observa una respuesta alterada del huésped a la infeccion. El
paciente necesita un seguimiento hemodinamico continuo, se observan alteraciones en el

organismo, comprometiendo el bienestar del paciente (German Malaga et al.2016).

3.3.6. Hernias Incisionales.
Las hernias incisionales ocurren con mayor frecuencia despues de una laparotomia

longitudinal. Se estima que entre el 2% y el 23% de estas laparotomias eventualmente
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desarrollaran una hernia. (Garcia-Cano et al. 2016). Actualmente, la mayoria de las series
que tratan el tema de la hernia incisional no mencionan las hernias incisionales en las
laparotomias de McBurney (Sarriugarte Lasarte et al. 2016). En el caso de las incisiones
oblicuas utilizadas habitualmente en la cirugia de apendicitis clasica, tienen un riesgo bajo
de desarrollar una hernia incisional (Gonzélez Alcolea et al. 2017).EI diagnostico positivo
se basa basicamente en la triada que incluye, en la zona afectada por la cicatriz o traumatismo

quirargico, dolor y tumor reducible o irreductible(Agirre Etxabe et al. 2017).
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CONCLUSIONES

La apendicitis aguda o inflamacion aguda del apéndice cecal, tiene una etiologia
inespecifica y es una patologia muy frecuente en la poblacion general por lo que
corresponde a una de las principales causas de abdomen agudo inflamatorio y es la méas
frecuente indicacion de laparotomia de urgencia.

En la préctica clinica, el conocimiento sobre el curso natural de la apendicitis aguda, su
manejo clinico, un diagndstico precoz y la resolucion de apendicectomia inmediata, en
base a una técnica quirdrgica adecuada, ayuda a no comprometer al paciente con futuras
complicaciones post quirargicas.

Varios buscadores son de gran utilidad a nivel mundial como Scopus Scielo, Pubmed,
Cochrane, Jamas que dan accesibilidad a buenos articulos y documentales que permiten
evidenciar y orientar el desarrollo de nuevas investigaciones, dentro de la metodologia
que se utilizo existen esquemas como algoritmos de busqueda y criterios de inclusion
que proporcionan la selectividad de la informacion y es asi que se encontr6 un total de
169 articulos cientificos para el desarrollo de la presente revision bibliografica y en base
a los datos obtenidos, se plated los objetivos principales, definiciones conclusiones y
recomendaciones de esta investigacion.

Entre las principales complicaciones agudas post apendicectomia se identificaron 20
tipos de complicaciones las cuales se los clasifica por su tiempo de evolucién inmediatas
como: Infeccion del sitio quirdrgico, hematoma, seroma , hemoperitoneo, ileo paraliticd
y SIRS, en complicaciones mediatas tenemos: pseudooclusion Intestinal, abscesos
pélvicos, fistula, celulitis, dehiscencia de sutura de mufion y piletromboflebitis portal,
complicaciones tardias tenemos absceso hepético, fascitis necrotizante, lleitis,
obstruccion intestinal mecénica y finalmente entre las complicaciones mediatas y tardias
la sepsis y hernias Incisionales.

El uso de profilaxis antibiotica. ha demostrado disminuir las complicaciones
postquirdrgicas sobre todo inmediatas y mediatas como la infeccién de la herida
quirargica o la formacion de abscesos intraabdominales.

Entre las distintas técnicas quirdrgicas de eleccidn es la cirugia laparoscopica por ser la
mas aceptada, minimamente invasiva, con menor indice de tasas de infeccion facilitando
mayor destreza y movimiento, mejor visualizacion, rapido retorno actividad habitual,

disminucion de las tasas de infeccion y mejores resultados cosméticos.
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RECOMENDACIONES:
Al finalizar el presente trabajo investigativo documental se recomienda:

+ Integrar la préctica de busqueda de literatura médica de calidad con el proceso de
aprendizaje basado en el método de anélisis de casos clinicos en base a problemas
sustentando con evidencia cientifica médica en articulos y revisiones bibliogréaficas

actualizadas.

 En base a las técnicas quirurgicas evaluadas y los desenlaces observados se
recomienda continuar con estudios en relacion al tema para la practica clinica diaria,
puesto que para el personal médico es pertinente al momento de decidir cual el la
estrategia quirdrgica méas apropiada y el tipo de incisién mas adecuado a realizar para

los pacientes con diagnostico de patologia apendicular.

* Es recomendable el uso de profilaxis de antibiéticos como: clindamicina o
metronidazol mas gentamicina o amikacina o ciprofloxacina o cefalosporina de
tercera generacion segun criterios de Stone ya que la adecuacién del tratamiento
antibidtico en funcion de la gravedad de apendicitis aguda ayuda a disminuir
complicaciones postquirurgicas sobre todo inmediatas y mediatas y se debe tomar en
consideracidn su seleccién adecuada y duracion para retardar la aparicion de nuevas
resistencias.

+ La técnica laparoscopica se ha considerado como de eleccion ya que ha mostrado
una disminucion notoria en la aparicion de infecciones de herida, en el dolor
postoperatorio y se asocia significativamente a menor promedio de estancia

hospitalaria.

» Promover los protocolos de investigacion basados en revisiones bibliograficas de las
patologias mas prevalentes de nuestro medio, para impulsar la publicacién de

manuales de practica clinica con aval académico de las universidades.
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ANEXOS.

ANEXO 1. Escala de Alvarado

Tabla 1. Escala de Alvarado

Ezcala de Alvarado Puntbos
Shintomas
Dolor migratorio 1
Anoraxiafcetonuria 1
FausassOmito 1
Signos
Drolor ean foesa iliaca derache 2
Rabolz 1
Tempeaeratura = 3IF. 3% 1
Laboratorio
Lowcocitcsis = 10,000 calimmemn® =
HMauirofilia = 75% 1

Fesgo baja: O-4 punios. Exdste urs ey BEsja probabilidad de speraficiis, ya o gy
rAarnos Cances e o preseniads com mesnos o 4 pornces.

Fieeson mter mecio: 55 punias . El pacesrie curss oo ures peobasble spwarcficiin ywohe
reguenrSn valoracionss serades, anks cinicas come de abaoralons, as come alpuenos
echahcs por imdgeeres [ulirssonogralia, omogralia compulancada]

Fieesoa abo: 7 punlos o mds. [El pacienbs ecueens Cinogis, yin cpoees s oSl cpoee
s con Speeradficitis agucks

(Bolivar-Rodriguez et al. 2018)

ANEXO 2: Escala AIR

Tabla 2. Escala AR

Escala AlR P untos

Santoimas
Crobor =n Tosa iliaca derschea
Wi

-

Shgnos
Fobola/resisioncia muscular fosa ilica
darenciha
Lerwe
kAo daerada
Erane
Taempearabura =38 57

LT -

Laboiraboris
A 00— 1 S0 o e
= 15 000 cel/rmirm™®

[

L s onibosies
MMeutrofilia
-5 1
= 855 b=
Prot=ina & raactes
TS @il 1
= S50 cfl b=

Baga probalkilicksscd: O-<4 pumios. Segueamenie: amibubBbores Si reo Py afectacsSs del estacks
[=

e lerrranacks: S8 paarilsss | DErssrwSecadn et irvhrabeees i la b e o revalorsas it el
puniajes y eshudios de amaggen o Eparaescopis disgndestica Seeppi koS prorloecokoes: che la
wracksd hospatsd aria

Al ok abdlickssc - S9- 12 porrkos | Espiior st cpuindrgiies

(Bolivar-Rodriguez et al. 2018)
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ANEXO 3: Una comparacion de diferentes sistemas de puntuacion en la apendicitis aguda.

Hallazgo
Dolor RLQ
Género
Masculino
Hembra
Afos

<40

> 40

Migracion del dolor
(reubicacion)

Nauseas vomitos
Duracién, h

<48

> 48

Anorexia

Custodiando

RLQ ternura
Rebote

Rovsing signo

Exacerbacion con saltos /
tos / percusion

Fiebre
Leucocitosis
WBC (x 10 °)

Alvarado NO
1 _
— 1

1 1

1 1

2 1

1 1
— 1

1 1

2 1

RIPASA
0.5
1.0
1.5
0.5
1.0
0.5

1.0
1.0
0.5
1.0
2.0

1.0
1.0

2.0

1.0
1.0

Nueva puntuacion
2

— Pts
Templado 2
Severo 4
moderado

3/1:

— Pts
7.2-10.9 1
10.9-14.0 2

Aires

1

1

Ligero 1
Medio 2
Fuerte 3
— Pts
10— 1
14.9

>15 2
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Hallazgo

PCR, mg/dL

Analisis de orina negativo

Shift izquierdo

PMN,%

La suma total

Grupo de baja probabilidad

Grupo intermedio

Grupo de alta probabilidad

(Becker et al. 2018)

Alvarado NO

10
56
7-8
9-10

10

6—
10

RIPASA Nueva puntuacion

1.0

> 14

Sintomas <48-

h
4-11
11-25
25-83
> 83

> Sintomas de
48 h

12-53
53-152
> 152
%
62-75
75-83
> 83

<16
16-18
> 18

3
Pts

= o1 W DN

Pts

N

Pts

Aires

1-4.9
>5

%
70-84
> 85

12
04
5-8
9-12

Pts

Pts

1
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