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RESUMEN

La apendicitis aguda es la inflamacién aguda del apéndice cecal. Es la urgencia
abdominal quirtrgica mas importante a nivel mundial, contabilizdndose 200
millones de apendicectomias por dia, que continta siendo el estandar de oro del
tratamiento. La tasa de complicaciones de la cirugia se han reportado del 5 al 19
% en apendicitis no complicada y hasta 30% en complicadas.

El objetivo primario de este estudio es el de conocer los factores relacionados a
la presentacion de  complicaciones locales y sistémicas en los pacientes
intervenidos por cuadro de apendicitis aguda en la Unidad de Emergencia del
Hospital Nacional Rosales en el periodo de enero a abril 2018.

Materiales y Métodos: Se utiliz6 un disefio observacional analitico de casos y
controles no apareados, a partir de la cohorte de sujetos apendicectomizados de
urgencia por cuadro de apendicitis aguda en cualquiera de sus estadios en el

periodo mencionado, utilizando fuentes documentales.

Resultados: Se identificaron 287 expedientes de pacientes apendicectomizados,
de estos 63 presentaron morbilidad dando una tasa de morbilidad global del 22%.
Los factores identificados como relacionados a la presentacion de
complicaciones fueron: edad media, tiempo de intervencion quirargica, nivel
académico del cirujano, tipo de incision, fase de la apendicitis aguda. El 66.7%
de las complicaciones fueron Clavien Dindo |. 8 pacientes requirieron
reintervencion quirargica y 4 de ellos en mas de una ocasion. Se presento una
mortalidad del 0.3%.

Conclusion: En el Hospital Nacional Rosales en el periodo de estudio se encontrd

una tasa de morbilidad del 22%.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es como se denomina a la inflamacion del apéndice cecal
(1).

Epidemiologia

Es la urgencia abdominal quirdrgica mas importante en los servicios de urgencias
de los hospitales a nivel mundial, contabilizandose un aproximado de 200
millones de procedimientos quirargicos por dia (2), lo que significa que cada uno
de 10 individuos tendra un cuadro de apendicitis aguda a lo largo de su vida (3).
Afecta igualmente a paises desarrollados y no desarrollados (2) .

Se ha observado que la apendicitis tiene un ligero predominio masculino y se
presenta con mayor frecuencia durante la segunda y tercera décadas de la vida,
aungue se reportan variaciones de incidencia debido a la etnia, sexo, obesidad y
estacion del afio (4).

Se ha reportado que del 5 al 28% de los pacientes, pueden desarrollar una
complicacion por la misma enfermedad (3).

A pesar de los avances tecnoldgicos, en los adultos mayores con apendicitis
aguda se presenta un alto riesgo de morbilidad y mortalidad de hasta un 70%
versus 1% en la poblacién no adulto mayor. (5)

La muerte posterior a una apendicetomia es un evento raro, reportandose una
tasa de muerte en las ultimas 3 décadas de 4 muertes por un millon de

pobladores (6).

Etiopatogenia
El factor etiologico desencadenante de la apendicitis aguda es la obstruccion de

la luz del apéndice cecal, el cual puede ser por: fecalitos, hiperplasia de los
foliculos linfoides, cuerpos extrafos, parasitos, tumores, etc. (7).

La capacidad del lumen del apéndice normal es de 0.1 ml. La obstruccién
proximal de su luz provoca efecto de asa cerrada junto con la continua secrecién
normal de la mucosa apendicular dando lugar a una rapida distension que

sobrepasa dicha capacidad del lumen. Esta distension aumenta por la continua
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secrecion de la mucosa y la multiplicacion rapida de las bacterias que residen en
el apéndice. Su efecto clinico es la presentacion de nauseas, vomitos y dolor
visceral. Debido al progreso de la distension se afecta el retorno venoso, luego
el flujo de entrada arteriolar, produciéndose infartos elipsoidales en el borde anti
mesentérico. Esto, junto con la invasion bacteriana produce la perforacion. Por lo
general la perforacion tiene lugar distal al punto de obstruccion. Los principales
microorganismos aislados en apendicitis aguda y apendicitis perforada son
Escherichia coli y Bacteroides fragilis. (7)

Es un proceso evolutivo, por ello, existe diversas manifestaciones clinicas y
anatomopatoldgicas que dependeran del momento o fase de la enfermedad en
que es abordado el paciente. Los fendbmenos que siguen a la obstruccion
determinan la fase o etapa del proceso inflamatorio del apéndice, siendo la
apendicitis en fase inflamatoria la primera etapa, seguida de la supurativa, la

gangrenosa y por ultimo la perforada (7).

Manifestacion Clinica y métodos diagndsticos
Se ha descrito que en el 95% de casos, el sintoma inicial es anorexia, aunque el

dolor es el principal sintoma de la apendicitis aguda. El dolor abdominal a su
inicio se presenta de forma difusa en el epigastrio bajo o en el area umbilical y en
un periodo de 4 a 6h, se localiza en el cuadrante inferior derecho. El cuadro se
acompafa de escasas variaciones en los signos vitales, reportandose una leve

elevacion de la temperatura y raramente a mas de 1°C (7).

Al examen clinico siempre hay que considerar la probabilidad de existencia de
variaciones anatomicas de la posicion del apéndice inflamado, ya que dan lugar
a datos fisicos inusuales. En un apéndice retrocecal, los datos en el abdomen
anterior son menos notables y la hipersensibilidad puede ser mas intensa en los
flancos. Si es de localizacién hacia la pelvis, es posible que no existan datos

abdominales y se pase por alto el diagndstico, a menos que se realice tacto rectal

7).



Para apoyo al examen fisico, contamos con examenes de laboratorio. Se ha
mostrado que el examen que otorga mayor precision es la proteina C reactiva
con un area bajo la curva de 0.75% (IC 95% 0.71-0.78), seguido por la
leucocitosis 0.72 (IC 95 % 0.68-0.76) (4). Esta leucocitosis varia de 10 000 a 18
000 células/mma3 en los sujetos con cuadro no complicado y muchas veces se
acompafa de un predominio moderado de polimorfonucleares. Un recuento de
leucocitos mayor de 18 000 células/mm3 en un cuadro de apendicitis aguda
despiertan la posibilidad de que ya exista un apéndice perforado con o sin

absceso (7).

Escalas de prediccion de apendicitis aguda
a. Escala de Alvarado

La precision en el diagndstico puede ser mejorada con el uso de escalas como

la escala de Alvarado (ver tabla 1), y de imagenes de la siguiente manera:
Tabla 1. Escala de Alvarado (8)

Sintomas Valor
Migracion de dolor a Fosa lliaca Derecha 1
Anorexia 1
Nausea o vomito 1

Signos Valor
Dolor en cuadrante inferior derecho 2
Signo de Blumberg (rebote) 1
Fiebre 1

Estudios de laboratorio Valor
Leucocitosis 210,000/mm3 2
Neutrofilia 270% 1
Total de puntuacion 10

La escala de Alvarado tiene una buena aceptacion, con una sensibilidad del 68-
82% y especificidad del 75-87.9%. Utiliza datos clinicos y de laboratorio a los que

se les asigna un valor numeérico que al sumarlo predice la probabilidad de padecer



apendicitis al clasificar a los pacientes con dolor en la fosa iliaca derecha en 3

grupos:

a) riesgo bajo (0-4 puntos, probabilidad de apendicitis 7.7%);

b) riesgo intermedio (5-7 puntos, probabilidad de apendicitis 57.6%); y

c) riesgo alto (8-10 puntos, probabilidad de apendicitis 90.6%.

Segun los hallazgos de examen clinico, estudios de gabinete e imagenes se

puede manejar el cuadro de apendicitis aguda siguiendo el siguiente flujograma

(9)

Evaluacién clinica y pruebas bioquimicas basicas. Escala de Alvarado

—

A 4

\

Probabilidad intermedia 4-8

Baja Probabilidad <4

Ultrasonido

\

Alta probabilidad 29

——— Diagnostico Confirmado

v

Diagnostico inconcluso

Dx. Apendicitis excluido

I

Estudios de imagenes adicionales (RNM O TAC)

—

Diagnostico Confirmado

N

Inconcluso

Dx. Apendicitis excluido

I

Observacion clinica y Re evaluacién

— :

T

Alta probabilidad 29

A

Tratamiento de acuerdo a clinica de
hallazgos/paciente/tipo de apendicitis

Probabilidad intermedia 4-8 Baja probabilidad <4
Diagnostico Dx. Apendicitis
laparoscopico Excluido

Grafico 1. Flujograma de abordaje diagndstico y terapéutico frente a dolor en FID (10).



b. Escala RIPASA

También se cuenta con la escala The Raja Isteri Pengiran Anak Saleha
appendicitis (RIPASA) que fue elaborada en 2010, la cual tiene una sensibilidad
del 98% y especificidad del 83%. Los parametros de dicha escala se describen
en la Tabla 2. La interpretacion de la escala de acuerdo al puntaje sugiere 4

grupos de manejo:

a) < 5 puntos (improbable, observacion del paciente);
b) 5-7 puntos (baja probabilidad, observacion en urgencias, realizar ultrasonido
abdominal);
c) 7.5-11.5 puntos (alta probabilidad, valoracién por cirujano y preparar para
apendicectomia); y
d) > 12 puntos (diagnéstico de apendicitis, apendicectomia). (8)

Tabla 2. Escala RIPASA

Puntuacién
Hombre 1
Mujer 0.5
<39.9 arios 1
240 anos 0.5
Extranjeros 1
Sintomas
Dolor en fosa iliaca derecha 0.5
Nauseas/ vomitos 1
Dolor migratorio 0.5
Anorexia 1
Sintomas <48 horas 1
Sintomas 248 horas 0.5
Signos
Hipersensibilidad en FID 1
Resistencia muscular voluntaria 2
Rebote 1
Rovsing 2
Fiebre 237°C <39°C 1
Estudios de laboratorio 2



Leucocitosis 1
Examen general de orina negativo

16
Total de puntuacion

FID: Fosa iliaca derecha

Estudios diagndsticos por imagenes para apendicitis aguda
Se han continuado realizando investigaciones sobre pruebas diagndsticas en

pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda con el fin de reducir la tasa

reportada del 15% de apendicectomias no terapéuticas.

Entre las pruebas diagnésticas evaluadas se encuentra: Ultrasonografia,

Tomografia Computarizada (TC) abdominal, y Resonancia magnética (RM).

a. La ultrasonografia es un estudio no invasivo, no requiere radiacion, pero
es técnico dependiente. La sensibilidad reportada es del 69% (IC 95% del
59 al 78%) y especificidad del 81% (IC 95% 73-88%), probabilidad pretest
con una media del 76% y probabilidad post test para test positivo del 92%
y para test negativo del 55% (11). Por lo que se menciona que es confiable
para comprobar la presencia de apendicitis pero poco confiable para
excluir un cuadro de apendicitis, dado que la ultrasonografia es operador
dependiente. Se esta introduciendo una nueva modalidad de realizar la
ultrasonografia conocida como Point of Care Ultrasound (POCUS), la cual
ha mostrado sensibilidad y especificidad superior al 90% pero los autores
recomiendan hacer estudios mas grandes al respecto. (12)

b. Latomografia computarizada con dosis estandar de contraste esta siendo
utilizado mas frecuentemente para la evaluacidon de pacientes con
sospecha de apendicitis ya que reporta una sensibilidad y especificidad de
91-98.5% y 90-98% respectivamente (13).



c. En cuanto a la resonancia magnética como estudio de imagen para

diagndstico de apendicitis aguda se tiene una sensibilidad y especificidad

del 96% (14), ver grafica 2.
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4 Birchard 2005 1.00  (0.29-1.00)
—}e® Nitta 2005 1.00  (0.88-1.00)
[79 Cobben 2004 1.00  (0.29-1.00)
—1&] Incesu 1997 0.97  (0.85-1.00)

|

I

@ | Pooled sensitivity = 0.96 (0.95-0.97)

0 0.2 0.4 0.6 08 1.

Sensitivity

Chi-square = 38.63; df = 29 (p = 0.1089)
o Inconsistency (I?) = 24.9%
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i Specificity (95% CI)
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I
I
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0 0.2 0.4 06 0.8 1.0 Inconsistency (F) = 49.8%
Specificity

Grafica 2. Globograma de Sensibilidad (A) y especificidad (B) para la Resonancia
Magnética (14)

Por lo que las guias de manejo actuales recomiendan introducir como método
diagnéstico de imagenes de apoyo en la apendicitis aguda la TC con material de

contraste oral a dosis baja y la resonancia magnética para embarazadas y nifios.
4)

Tratamiento

La apendicetomia, o remocion del apéndice, contindia siendo el estandar de oro
del manejo de la apendicitis aguda desde las fases iniciales. En la ultima década
se intentd demostrar que las fases iniciales sin complicaciones de la apendicitis
aguda podia resolver con antibiticos sistémicos, pero ya una revision
sistematica de seguimiento a cinco afios del manejo con antibiéticos, mostro una
tasa de falla del 3.9% (1.7% de falla total y 2.2% de recurrencia a los 30 dias).
(10)
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Abordajes
El abordaje actual puede ser laparoscépico o abierto/convencional.

La evidencia actual nos sugiere que el Gold estandar para el tratamiento

quirargico de la apendicetomia es la técnica laparoscépica. (15)
1. Apendicetomia abierta

Las técnicas abiertas disponibles son: las transversas (incision de McBurney
(oblicua) o Rockie-Davis (transversal)) en el cuadrante inferior derecho en la que

se divide el musculo y la linea media infraumbilical.

a. Acceso por via de McBurney.
“Se sitla en el punto de McBurney, en la unién del tercio externo con los
dos tercios internos de la linea que une el ombligo a la espina iliaca
anterosuperior. Clasicamente, es vertical oblicua. También puede ser
horizontal siguiendo el pliegue cutdneo medio en su parte externa. Es
manifiestamente mas estética”. (7)

2. Posterior a la incision en piel, se corta la aponeurosis del oblicuo mayor a
lo largo de la linea de sus fibras.

3. Se realiza una abertura en los musculos oblicuo menor y transverso del
abdomen.

4. Al tener descubierto el peritoneo se levanta y se incide y se separan
bordes teniendo acceso a cavidad abdominal.
Se identifica apéndice cecal y meso apéndice el cual se pinza, cortay liga.
Se pinza, corta apéndice cecal, se realiza transfixibn en base apendicular

Se invierte mufidn apendicular mediante sutura en bolsa de tabaco. (16)

b. Acceso por via Rockie Davis:

Se refieren basicamente a la ubicacion del corte cutaneo, en el punto de Mc
Burney transversal con una extension aproximada de 3,5 cm. El resto de la

incision sobre los planos profundos no difiere de la técnica de Mc Burney (16).
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c. Acceso por linea media infraumbilical:

Se refiere al corte cutaneo sobre la linea media infraumbilical, separando los
rectos abdominales a través de linea alba, se descubre peritoneo y se incide

teniendo acenso a cavidad abdominal. (17)
d. Acceso via laparotomia exploradora:

Incisidn que se practica en la linea media abdominal y se extiende entre los dos
musculos rectos del abdomen, alrededor del ombligo y a través de la linea blanca;
para intervenciones en la pelvis, la incisibn se prolonga hasta pelvis y para
operaciones en abdomen alto la incision se lleva hacia arriba sobre el xifoides.
Se profundiza hasta linea blanca hasta peritoneo, el cual se levanta e incide

teniendo acceso a cavidad abdominal. (17)

2. Apendicetomia laparoscopica
La apendicectomia laparoscépica se practica bajo anestesia general y por lo
regular requiere los siguientes pasos:

1. “Efectde una incision umbilical y se insufla CO2 a cavidad abdominal con
aguja de Veress.

2. Coloque 3 trocares de 5mm como sigue: ElI primero en la region
suprapuUbica, alrededor de 2 a 4cm cefalico a la sinfisis del pubis; el
segundo en el cuadrante superior derecho, abajo del reborde costal, en la
linea clavicular superior derecho, abajo del reborde costal, en la linea
clavicular media; el tercero en el cuadrante inferior derecho.

3. Observe el contenido intraperitoneal a fin de comprobar que el paciente
tiene apendicitis aguda. Después de insertar el trocar en el cuadrante
superior derecho, tome con suavidad el ciego mediante pinzas para el
intestino y laparoscépicas de Babcock. Aplique traccidén suave en sentido
cefalico.

4. Tome el apéndice a través del trocar en e cuadrante inferior derecho y

haga traccion caudal.
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5. Inserte un laparoscopio de 5 mm a través del portillo suprapubico y
coloque el aplicador de grapas a través del portillo umbilical.
Pince el mesoapéndice y cortelo.

7. Inserte dos endo-asas a traves del trocar en el cuadrante inferior derecho
y ligue doblemente la base del apéndice. Coloque una tercera asa mas

distalmente y a continuacién corte el apéndice.

o

Tome el apéndice y extraigalo a través del trocar umbilical. Irrigue segun

se requiera y cierre todas las incisiones”. (16)

Manejo del mufion apendicular
Para el cierre adecuado de la base apendicular tradicionalmente se han

propuesto dos formas:

a. Invaginacion del mufién: La sutura de la base apendicular provee un cierre
adecuado pero requiere de técnicas mas complejas.

b. No invaginacion del mufion: que es la forma que se ha promovido con
seguridad y como método estandar (18), siendo todavia méas confiable con
la gran experiencia de casos realizados posterior a la introduccion del
abordaje laparoscopico.

En casos de perforacién de la base apendicular, los clips y los endoloops no
proveen seguridad para el manejo del mufién, por lo que se requieren de uso de
engrapadoras mecanicas (4) (19).

Uso de drenos e irrigacion
Basado en la evidencia cientifica ya no se recomienda la irrigacion de cavidad

abdominal en casos de apendicitis perforada, ya que puede causar
contaminacion en areas limpias de la cavidad peritoneal, sobre todo en los casos
de apendicitis perforada sin absceso o con pus localizado. (20)

Tampoco se recomienda el uso de drenajes al exterior, ya que puede ocasionar
reaccion a cuerpo extrafio, infecciones del sitio de colocacién del dreno ademas
gue el mantener el tubo de drenaje en cavidad peritoneal por periodos

prolongados aumenta los dias de estancia intrahospitalaria por el liquido que
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drena. Mas aun la colocacién de dreno en una sola localizacién no provee de
beneficios en pacientes con peritonitis generalizadas.

Otra razon para no colocar drenos en cavidad abdominal es que estos exponen
a contaminacion del medio ambiente con el sistema inmune de la cavidad
peritoneal. (20) (21)

Uso de antibidticos en apendicitis aguda
La flora microbacteriana que predomina en los cuadros de apendicitis aguda es:

E. Coli, Kleibsiella, Proteus y Bacteroides; quienes son responsables de las
infecciones post operatorias dependiendo de la fase de apendicitis aguda, la
técnica quirtrgica y del tiempo operatorio.

En diversos estudios se ha hecho notar que el uso de antibiético profilaxis para
apendicitis aguda en apendicetomias de emergencia es efectivo en la reduccién
de complicaciones post quirdrgicas ya sea la admisién del medicamento pre o
post quirdargico. Asi como también que no hay diferencia estadistica en el uso de

dosis Unica comparado contra el uso de multidosis de antibiéticos. (22)

Complicaciones Post apendicectomia
La tasa global de complicaciones postquirargica ha sido reportada del 10 al 19%

en apendicitis no complicada y de hasta un 30% en casos de apendicitis
complicada (23) en la literatura internacional.

Dentro de las complicaciones detectadas posterior a apendicetomia por
apendicitis aguda se encuentran: Obstruccion de intestino delgado 0-1.9%,
Infeccion de sitio quirdrgico 1.2-12.0%, Absceso intraabdominal 1.6-8%, Fuga de
mufion apendicular de las cuales no se tiene un dato especifico pero si se
presentan en mayor medida en casos de apendicitis complicada (4) (21) (20).
Actualmente se recomienda que las complicaciones postquirdrgicas se presenten
utilizando la clasificacion Clavien Dindo la cual est4 basada en la orientacion del
tratamiento y en cuatro niveles de severidad, como se ve a continuacién en la
tabla 3. (24).
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Tabla 3. Clasificacion Clavien-Dindo para complicaciones postoperatorias (24).

I Cualquier desviacion del postoperatorio normal, que no requiera tratamiento
farmacol6gico, quirdrgico, endoscdépico o intervenciones radioldgicas.

Acepta las siguientes intervenciones:

- Drogas como antieméticos, antipiréticos, analgésicos y diuréticos.
- Correccidn hidroelectrolitica.
- Kinesioterapia-Fisioterapia

También se incluyen infecciones de herida operatoria que pueden ser
drenadas y-0 tratadas localmente en la cama del paciente.

Il Requiere tratamiento farmacolégico con drogas diferentes a las permitidas en
las complicaciones grado |

Incluye transfusiones y nutricion parenteral.

i Requiere intervencién quirargica, endoscopica o radioldgica
Illa  No requiere anestesia general
lllb  Requiere anestesia general.

v Complicaciones que amenazan la vida del paciente (Incluye complicaciones
del SNC) x y requiere tratamiento en unidades de cuidados intensivos.

IVa Disfuncién de un érgano (incluyendo dialisis).
IVb  Falla multi organica
Vv Muerte del paciente

Sufijo” D” Indica discapacidad. Corresponde a cualquier complicacion que persista al
momento del alta del paciente.

Se afade el sufijo “d” al respectivo grado de complicacion.

Indica la necesidad de seguimiento para una evaluacién completa de la
complicacion.

xHemorragia cerebral, infarto isquémico, hemorragia subaracnoidea, se excluyen eventos
isquémicos transitorios. SNC: Sistema nervioso central.

Entre las complicaciones postquirtrgicas mas frecuentes post apendicectomias
se encuentran las infecciones de sitio operatorio, las cuales han sido definidas y
clasificadas por el Centro de Control de Enfermedades de los Estados Unidos
conocido como CDC, y son los términos actualmente reconocidos como

estandares internacionales de concepcion de esta complicacion.
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Ellos definen la infeccion de sitio quirargico u operatorio (ISO) como “la infeccién
gue ocurre después de una cirugia, en la parte del cuerpo donde tuvo lugar la
cirugia” (25).

Dividen la ISO en tres grupos dependiendo de su localizacién anatémica:

superficial, profunda y érgano/espacio, como se detalla a continuacion:

Infeccion superficial del sitio quirurgico

Infeccion superficial del sitio quirdrgico debe cumplir con los siguientes criterios:

Debe presentarse en los primeros 30 dias después de la cirugia siendo dia N°1

el dia de la cirugia y debe incluir piel y el tejido celular subcutaneo de la incision.

El paciente debe cumplir por lo menos uno de los siguientes:

- Drenaje purulento superficial del sitio de incision.

- Microorganismo identificado de una muestra obtenida asépticamente de la

superficie de la incision o tejido celular subcutaneo.

- Incision superficial que es abierta deliberadamente por el cirujano y/o médico

tratante que toma una muestra.

El paciente debe presentar por lo menos uno de los siguientes sintomas o

signos: Dolor local o sensibilidad, inflamacion local, eritema o calor.

Hay dos tipos especificos de infeccion superficial de sitio quirlrgico:

1. Incision superficial primaria — Una infeccion superficial de sitio quirdrgico que
es identificada en la incision primaria de un paciente que ha sido sometido a
una cirugia con una o0 mas incisiones.

2. Incision superficial secundaria- Una infeccion superficial de sitio quirargico
que se identifica en la incision secundaria de una paciente que ha sido
sometido una cirugia que involucra mas de dos incisiones.

Infeccion profunda del sitio quirdargico

Este tipo de infeccion debe cumplir los siguientes criterios:

Debe presentarse en los primeros 30 a 90 dias después de la cirugia siendo el

dia N°1 el dia de la cirugia.
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Debe involucrar tejidos blandos profundos del sitio quirargico (por ejemplo, fascia
y tejido muscular).

Los pacientes deben presentar uno de los siguientes:

Drenaje purulento de la incision.

Dehiscencia espontanea de una incision profunda o que es abierta
deliberadamente por el cirujano o0 médico tratante.

Identificacion de microrganismo de muestra tomada de tejidos profundos de sitio
quirurgico.

El paciente debe presentar por lo menos uno de los siguientes sintomas o signos:
- Fiebre 238°C.

- Dolor o sensibilidad local

- Absceso u otra infeccién que involucre incisiones profundas o detectadas por
anatomia macroscoépica o histopatologia, o estudios de imagen.

Infeccidn de sitio quirdrgico que involucra un érgano o espacio

Este tipo de infeccion debe cumplir con los siguientes criterios:

Debe presentarse en los primeros 30 a 90 dias después de la cirugia siendo dia
N°1 el dia de la cirugia.

Involucra infeccion por debajo de fascia o tejido muscular que ha sido abierta o
manipulada durante el procedimiento quirdrgico.

El paciente debe presentar por lo menos uno de los siguientes:

A. Drenaje purulento de un dreno colocado en un 6rgano o espacia
intraabdominal (por ejemplo: Sistema cerrado de succion, drenos, tubos “T7,
drenaje guiado por TAC)

B. Microorganismo identificado de fluido o tejido de un 6rgano o espacio
intraabdominal.

C. Un absceso o evidencia de infeccion que involucre 6rgano o espacio

intraabdominal identificado por anatomia, histopatologia o estudio de imagen”.
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Mortalidad
La muerte posterior a apendicetomia es un evento raro a nivel mundial pero se

reportan en un rango de 0.07% a 0.25%. La muerte a los 30 dias posterior a
cirugia depende de la edad de 10-29 <0.1% y en mayores de 40 afios 16% (26)
(6).
Las causas de muerte posterior a apendicetomia pueden por problemas
cardiovasculares 46%, sepsis 32% Yy otras causas 22% (6).
La apendicetomia tanto laparoscépica como el abordaje abierto tienen similar
mortalidad. Y se ha identificado que al presentarse cuadros de apendicitis aguda
en adultos mayores, pacientes con diferentes comorbilidades asociadas, retraso
en el diagnastico o diagnosticos errados incrementan el riesgo de complicaciones
asi como también la mortalidad post quirdrgica. (26)
Siendo el Hospital Nacional Rosales un hospital de tercer nivel, centro de
referencia y de formacion universitaria, es importante conocer cuales son los
resultados postquirtrgicos de la apendicectomia, por lo tanto realizamos el
presente estudio con el objetivo primario de conocer los factores relacionados a
la presentacion de complicaciones locales y sistémicas en los pacientes
intervenidos por cuadro de apendicitis aguda en la Unidad de Emergencia del
Hospital Nacional Rosales en el periodo de enero a abril 2018. Y como objetivos
secundarios:
1. Conocer la tasa de morbilidad (complicaciones) postoperatoria de
apendicitis aguda en un periodo especifico de tiempo
2. Conocer las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a
apendicectomia por apendicitis aguda en el periodo de estudio.
3. Conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a
apendicectomia por apendicitis aguda en el periodo de estudio.
4. Conocer los tipos de complicaciones presentada en esta serie de casos.
5. Conocer la evolucion y desenlace de la morbilidad presentada en cohorte

de pacientes
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de disefio

Se utilizé un disefio observacional de casos y controles no apareado anidado en
la cohorte de sujetos apendicectomizados de urgencia por cuadro de apendicitis
aguda en cualquiera de sus estadios, en el periodo de enero a abril del afio 2018
en el HNR, utilizando fuentes documentales.

Casos: Fueron todos aquellos sujetos apendicectomizados de urgencia por
cuadro de apendicitis aguda en cualquiera de sus estadios, en el periodo de
enero a abril del aflo 2018 en el HNR, que presentaron complicaciones

posteriores a 