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RESUMEN

El tratamiento quirdrgico de la masa apendicular es controversial. Objetivos: Estimar la prevalencia de
las complicaciones postoperatorias y describir si hay o no relacion de causalidad entre las técnicas
quirdrgicas y las complicaciones posoperatorias en masa apendicular. Material y métodos: Estudio
observacional descriptivo, prospectivo de corte trasversal, en donde se incluyeron pacientes con
diagndstico de masa apendicular sometidos a cirugia en el Hospital Regional ISSSTE Puebla durante
2020-2022. Resultados: Se diagnosticaron 486 pacientes con apendicitis aguda. La incidencia de masa
apendicular fue de 20.9% (102/ 486), el manejo fue quirdrgico en el 100% de estos pacientes. La
técnica quirdrgica que se asocio mayor mortalidad fue la lleocequectomia con Ileostomia (2%) y la
que se asocio con mayor complicacion temprana, posquirdrgica y sistémica fue Cierre Primario Mas
Parche De Epipldn (41 (40%), 36(35%); 28 (27%), respectivamente). La diferencia de frecuencias fue
analizada con Chi cuadrada y los marcadores séricos y antropométricos fueron analizados con Prueba
de Kruskal-Wallis. Conclusion: Las caracteristicas cinicas y las técnicas quirdrgicas en la cirugia de
masa apendicular se relacionan con determinadas complicaciones, asi como mortalidad. Es necesario

el abordaje personalizado para evaluar el tratamiento y para determinar el tipo de técnica quirdrgica.
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Early complications, systemic and

post-surgical in appendiceal mass

ABSTRACT

Surgical treatment in appendicular mass is controversial, in Mexico, however, the indication is
performing surgery. Objectives: Estimate the prevalence of postoperative complications and describe if
there is a causal relationship between surgical techniques and postoperative complications in
appendicular mass. Material and methods: Descriptive, prospective, cross-sectional observational study,
which included patients diagnosed with an appendicular mass undergoing surgery at the ISSSTE Puebla
Regional Hospital during 2020-2022. Results: 486 patients with acute appendicitis were diagnosed. The
incidence of appendiceal mass was 20.9% (102/486), management was surgical in 100%. The surgical
technique that was associated with the highest mortality was Ileocecectomy with Ileostomy (2%) and
the one that was associated with the greatest early, postoperative, and systemic complication was
Primary Closure Plus Omental Patch (41 (40%), 36 (35%); 28 (27%), respectively). The difference in
frequencies was analyzed with Chi square and the serum and anthropometric markers were analyzed
with the Kruskal-Wallis test. Conclusion: The clinical characteristics and surgical techniques in
appendiceal mass surgery are related to certain complications, as well as mortality. A personalized

approach is necessary to evaluate the treatment and to determine the type of surgical technique.
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INTRODUCCION

El manejo de la masa apendicular sigue siendo controvertido a pesar de varias intervenciones
diagndsticas y quirargicas innovadoras en el campo de la cirugia de emergencia. La apendicectomia
urgente puede ser técnicamente dificil debido a la anatomia distorsionada y la friabilidad del tejido. A
veces, el procedimiento resultante es una reseccion ileocecal o incluso una hemicolectomia derecha
porque la masa apendicular simula un crecimiento neoplasico. (Tannoury & Abboud, 2013).

Siempre se ha cuestionado la necesidad de apendicectomia de intervalo ya que el riesgo de recurrencia
es un problema relativamente pequefio y una mayor carga de salud. Curiosamente, un ensayo controlado
aleatorizado (ECA) reciente de Finlandia mostré la incidencia alarmantemente aumentada de neoplasia
apendicular (en general 20%) después de la apendicectomia de intervalo en el grupo de edad de mas de
cuarenta afios, lo que provoco la terminacién prematura del estudio. (Zerem et al., 2017).

La apendicectomia sigue siendo el Unico tratamiento curativo de la apendicitis, pero el tratamiento de
los pacientes con una masa apendicular generalmente se puede dividir en las siguientes tres categorias
de tratamiento: Pacientes con un flemoén o un pequefio absceso: después de la terapia con antibiéticos
por via intravenosa (IV), se puede realizar una apendicectomia de intervalo 4-6 semanas después.
Pacientes con un absceso mas grande y bien definido: después de realizar el drenaje percutaneo con
antibidticos intravenosos, el paciente puede ser dado de alta con el catéter colocado. La apendicectomia
de intervalo se puede realizar después de cerrar la fistula. Pacientes con absceso multi compartimental:
estos pacientes requieren drenaje quirdrgico temprano.

El nimero de casos perforados se ha mantenido estable en las Ultimas tres décadas. Entre el 2 y el 6%
de los pacientes con apendicitis aguda presentan una masa apendicular, a menudo descrita como flemoén
0 absceso inflamatorio. En estos casos, el abordaje ideal sigue siendo controvertido, ya que existen
propuestas para un tratamiento indirecto, no quirtrgico. La verdadera desventaja del tratamiento no
quirdrgico es no tener el apéndice sometido a andlisis histolégico. En metaanalisis recientes se ha
encontrado que las neoplasias se detectan en el 0,9 al 1,4% de las apendicectomias realizadas para tratar
la apendicitis aguda. Aungue son raros, los tumores apendiculares representan aproximadamente el 1%

de las neoplasias malignas del intestino grueso. La apendicitis aguda es la presentacién inicial de
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neoplasias primarias de apéndice en mas del 50% de los casos, provocando una desagradable sorpresa
tanto para el médico como para el paciente.

Se informa que del 2 al 6% de los casos de apendicitis aguda consisten en una masa inflamatoria
apendicular, y series recientes demuestran una incidencia elevada de tumores malignos en este 6rgano,
entre el 5,9 y el 12%. (Teixeira et al., 2017)

La masa apendicular se desarrolla en el 2-7% de las apendicitis agudas y tiene tendencia a aumentar en
frecuencia debido a la aplicacién del tratamiento conservador de la apendicitis aguda no complicada
solo con antibiédticos (sin cirugia).

El tratamiento de una masa y un absceso apendicular se puede realizar de forma quirdrgica o
conservadora. Se necesitan mas pruebas para aclarar qué método es superior. La apendicectomia
inmediata puede ser técnicamente exigente debido a la anatomia distorsionada y las dificultades para
cerrar el mufién apendicular debido a los tejidos inflamados. Debido a los factores antes mencionados,
la operacién podria finalizar con las resecciones de colon (ileocequectomia o hemicolectomia derecha).
La mayoria de las técnicas quirdrgicas tienen las siguientes consideraciones:

1. Necesidad de resecciones de colon (ileocequectomia o hemicolectomia derecha) en lugar de
apendicectomia en el 25-30% de los pacientes debido a la inflamacion aguda en la fosa iliaca derecha,
edema y / o vulnerabilidad del intestino delgado y grueso, y adherencias; 2. Alta frecuencia de
complicaciones postoperatorias.

En general, quienes realizan tratamiento de urgencia consideran que la superioridad de la cirugia urgente
es evitar la necesidad de seguimiento longitudinal y reingresos por la cirugia electiva. Este método evita
diagndsticos erroneos y trata rapidamente cualquier patologia ileocecal inesperada que se disfrace de
masa apendicular. (Buckius et al., 2012)

El diagndstico confirmado de masa apendicular se puede realizar clinicamente cuando se trata de una
masa palpable, o mediante imagenes; TC, ecografia o durante la exploracion abdominal. (Abdelrahman
et al., 2017). La masa apendicular se encuentra con mayor frecuencia si la TC o la ecografia se utilizan
en el diagnostico (14,2%), que en las basadas en el examen clinico (5,1%). También es mas comun en
nifios (8,8%) que en adultos (4,8%). La apendicetomia de emergencia puede ser técnicamente exigente

ya que existe una distorsion de la anatomia y un cierre dificil del mufién apendicular debido a la
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inflamacion de los tejidos. En esta situacion, la operacion podria terminarse con reseccion del colon. El
tratamiento estandar de oro es el tratamiento conservador seguido de apendicetomia de intervalo, pero
recientemente se ha cuestionado la necesidad de apendicetomia de intervalo después de un tratamiento
no quirdrgico exitoso ya que el riesgo de recurrencia es relativamente pequefio. Después de un
tratamiento conservador exitoso, en algunos casos el diagndstico correcto es incierto y el diagndstico
subyacente de la enfermedad de Crohn o el cancer que puede estar presente puede retrasarse. Dos
estudios del Reino Unido e Irlanda encontraron una variacion significativa en las preferencias de los
cirujanos entre los consultores quirdrgicos y especialistas en la opinion del tratamiento de la masa
apendicular. Concluyen gue existe una necesidad significativa de protocolos claros para mejorar la
practica. (Sajid et al., 2020)

Actualmente este método implica iniciar tratamiento con antibiéticos de amplio espectro, en caso de
mejoria en la condicion del paciente, la cirugia de intervalo estd indicada después de 6-8 semanas. En
caso de existencia o formacion de absceso apendicular, esta indicado el drenaje percutaneo guiado por
ecografia o TC. Si la condicion del paciente no mejora, se debe realizar una intervencion quirdrgica. En
un estudio de Demetrashvilia y cols., a 11 pacientes de 47 pacientes tratados de forma conservadora se
les habia realizado drenaje percutaneo guiado por ecografia o TC. Se desarrollaron complicaciones en
2 (18,2%) pacientes de 11: absceso intraabdominal - en un paciente y fistula intestinal en otro. Ambos
pacientes fueron intervenidos (ileocecectomia y hemicolectomia derecha). La necesidad de una cirugia
de intervalo después de un tratamiento conservador es discutible. Las razones de esta controversia son
los datos que indican la baja tasa de recurrencias de la apendicitis aguda (alrededor del 10%), en el caso
de que el tratamiento conservador de la masa y el absceso apendicular no sea seguido por cirugia de
intervalo. (Tannoury & Abboud, 2013).

Cuatro articulos describieron el tiempo hasta la cirugia, que oscilo entre 52 y 78 dias, con una media de
63 + 11 dias. (Karaca et al., 2001) (Panahi et al., 2020). NingUn paciente tenia una neoplasia apendicular
diagnosticada antes de la operacién y la incidencia general fue extremadamente baja. De 13.244
pacientes operados de apendicitis, 206 fueron sometidos a apendicetomia de intervalo, 24 fueron

sometidos a colectomia derecha y 130 (0,9%) tuvieron el analisis histopatoldgico que demostré tumor.
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La incidencia oscild entre el 0,3 y el 3,2%. Sin embargo, en los pacientes que presentaban una masa
inflamatoria apendicular, la tasa de neoplasias fue mucho mayor, del 10 al 29%.

La apendicetomia de intervalo muestra una morbilidad que varia del 6 al 11. Las complicaciones mas
frecuentes se asignaron como leves que representan infecciones de la herida, pero hubo abscesos
posoperatorios, fistulas colocutaneas y hemorragia. La hemicolectomia derecha se emple6 en el 7 al
25% de los casos, y hubo una complicacion fatal debido a una fuga anastomética. (Buckius et al., 2012)
En un estudio se evaluaron las complicaciones posoperatorias de pacientes sometidos a tratamiento
quirdrgico, 22.2% tuvieron alguna complicacion, siendo la técnica quirrgica mas empleada la
ilecequectomia y la hemicolectomia derecha. (Demetrashvili et al., 2019). Otros estudio reportaron las
siguientes compleciones en pacientes tratados con cirugia temprana: infeccion de sitio quirdrgico en el
40% de los pacientes tratados con manejo quirdrgico temprano (Aranda-Narvéez et al., 2010); (Cheng
etal., 2017) infeccion de sitio quirtrgico y fistula en 30%, (Olsen etal., 2014) reportaron
complicaciones hasta en el 57% de los pacientes.

Se disefi6 un cuestionario en donde se encuestaron a 21 consultores y a 45 especialistas, en dénde el
14.3 de los consultores y 26.7% de especialistas prefirieron el manejo quirargico temprano, sin embargo
la mayoria concluy6 que la desventaja de la apendicetomia inmediata es la frecuencia de complicaciones
como sepsis, infeccion de la herida, absceso residual y dehiscencia de la herida. (Abdelrahman et al.,
2017).

Se concluye que la evidencia existente es insuficiente para comparar el abordaje conservador vs el
quirdrgico, en variables como morbilidad, infeccion de sitio quirdrgico o fistula fecal. Inclusive, la
evidencia que existe para atribuir a la apendicetomia temprana el riesgo elevado de complicaciones
posoperatorias es de baja calidad. (Di Saverio et al., 2020). Otro estudio retrospectivo de 76 pacientes
con (masa) apendicular en el Hospital Universitario de Seul (Korea del Sur), se llevd a cabo durante un
periodo de nueve afos, los pacientes se dividieron en tres grupos (operacion de emergencia, intervencion
retrasada y de seguimiento), como resultaado reportaron que no hubo diferencias estadisticas
significativas en los tipos de operaciones realizadas (apendicectomia o ileocecectomia), complicaciones
posoperatorias y estancia hospitalaria posoperatoria entre los pacientes que se sometieron a operaciones

de emergencia, de intervalo y de recurrencia durante el seguimiento, no hubo diferencias en el resultado
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quirdrgico entre los grupos operados de urgencia, electivos o recurrentes. Estos resultados indican que
el manejo adecuado de la apendicitis con absceso o plastrén se puede seleccionar de acuerdo con las
preferencias del cirujano y las caracteristicas del enfermo.(Kim et al., 2010). En 2014, se publicé un
estudio de Reino Unido comparando el tratamiento operatorio y no quirtrgico del plastrén apendicular
mediante la evaluacion retrospectiva de 119 pacientes con masa inflamatoria apendicular, de los cuales
85 recibieron tratamiento no quirdrgico y 34 fueron operados. De los pacientes no intervenidos, 16
requirieron drenaje percutaneo de un absceso y 69 no recibieron tratamiento intervencionista. Estos
autores concluyen que la alta tasa de recurrencias e intervenciones en el grupo de los no operados y la
alta proporcion de estos pacientes que no recibieron un seguimiento adecuado a pesar de la tasa
relativamente alta (5,9 %) de malignidad intestinal apoyan el tratamiento quirdrgico de inicio de una
masa inflamatoria apendicular. EI manejo no quirdrgico y el drenaje percutaneo de un absceso deben
reservarse como antesala a la cirugia para pacientes con un gran absceso acompafiante 0 como
tratamiento para pacientes con comorbilidad significativa. Si se elige tratamiento no quirargico, la
colonoscopia de seguimiento es obligatoria para excluir malignidad. (Deelder et al., 2014)

Otro estudio, se inclutd pacientes con masa apendicular y se evalud el tratamiento conservador, el
quirdrgico temprano y el de intervalo. El grupo de la apendicectomia de intervalo fue el que tuvo menos
tiempo quirdrgico, menos adhesiones, insiciones mas pequefias, menos complicaciones posoperatorias
como la fiebre. (Kumar & Jain, 2004).

En adultos, se identificd que la frecuencia de complicacion en apendicetomia temprana oscild entre 0 y
57%: las complicaciones mayores ocurrieron hasta en un 19% y el riesgo de reseccion intestinal fue
aproximadamente del 10%. (Rahman et al., 2020). Aunque con resultados variables, los pocos ensayos
clinicos que comparan los diferentes tipos de tratamiento son de baja calidad, ademas, no hay consenso
uniforme de la apendicitis complicada y la no complicada. (Yilmaz et al., 2020).

Los hallazgos de neoplasias apendiculares ocultas en el postoperatorio de apendicectomia por
apendicitis aguda son, afortunadamente, un evento raro. Sin embargo, su incidencia en la masa
inflamatoria apendicular aguda no es despreciable. Desde el punto de vista de varios expertos, todos los
pacientes sometidos de antemano a un tratamiento mas conservador (drenaje percutaneo y antibi6ticos)

deberian ser sometidos a una apendicectomia de intervalo. (Teixeira et al., 2017).
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En nuestra préactica clinica el enfoque de la masa apendicular es de resolucion quirdrgica sin embargo
no existen protocolos claros o un conjunto de pautas en la literatura internacional relacionados con la
atencion optima de estos pacientes. (Razo Sanchez et al., 2020). Controversias en el costo-beneficio,
disponibilidad de recursos, en la incidencia de malignidad y de otras patologias sigue en cuestion. (Yaghi
et al., 2021). Entonces, en este estudio, tratamos de evaluar la variacion en el manejo de la condicion de
la masa aguda del apéndice entre los cirujanos y determinar el enfoque preferido adoptado para el
manejo de la masa apendicular en el contexto de urgencias. Todo esto debido a que se desconocen este
tipo de datos regionales, por lo tanto, este estudio podra contribuir como un modelo para entender la
situacion de la morbilidad posoperatoria asociada a determinadas técnicas quirdrgicas, con cuyos
resultados podran usarse como una aproximacion al identificar la situacion intrahospitalaria, lo cual

podra orientar a futuro para una mejora en la calidad de atencion.

METODOLOGIA

Estudio observacional, prospectivo, homodémico, en donde se incluyeron pacientes con masa
apendicular cuyo tratamiento quirtrgico haya sido exclusivamente en el Hospital Regional ISSSTE
Puebla en 2020-2022, y tuvieron seguimiento posquirdrgico hasta el egreso por la consulta externa. Se
excluyeron pacientes menores de 18 afios y se eliminaron del estudio aquellos con expediente
incompleto.

El muestreo no fue probabilistico, se us6 un instrumento de recoleccion de datos con variables
especificas. La diferencia de frecuencias fue analizada con Chi cuadrada y los marcadores séricos y
antropomeétricos fueron analizados con Prueba de Kruskal-Wallis.

Este trabajo de investigacion se realizo con base a lo estipulado en el codigo de ética internacional de
Helsinki, conforme a la Ley General de Salud capitulo de Investigacion para la Salud, también se
consideran las declaraciones emitidas por la UNESCO vy la Declaracion Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos. La convencion para la Proteccion de los Derechos Humanos y de la Comités de

Investigacion y Etica en Investigacion del Hospital Regional ISSSTE Puebla.

RESULTADOS Y DISCUSION
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Se diagnosticaron 486 pacientes con apendicitis aguda. La incidencia de masa apendicular fue de 20.9%
(102/ 486) del total de casos de apendicitis aguda en nuestro hospital, siendo la reportada a nivel mundial
de 2-10%. Todos los pacientes fueron referidos desde segundo o primer nivel de atencion. A todos se
les inici6 antibiotico antes del envio. El manejo fue quirdrgico en el 100% de éstos pacientes. 61 (59.8%)
fueron mujeres y 41 (40.2%) fueron hombres. La edad media fue de 59 afios. En promedio, las horas
transcurridas desde inicio de la sintomatologia hasta la cirugia fue de 101 horas, el IMC promedio fue
de 29.2 y la comorbilidad mas frecuente fue HAS 56 (54.9%) y DMII 46 (38.3). 38 (37.3%) habian
tenido alguna cirugia de abdomen inferior y 23 (22.5%) cumplieron criterios para oclusién intestinal. El
puntaje ASA mas frecuente fue el 11 (51%) y 111 (37.3%), el puntaje SOFA promedio fue 4.1, y el niUmero
de dias de administracion de antibi6ticos previos a la cirugia fue de 3.9. 51 (50%) fueron sometidos a
régimen Trimetoprima/sulfametoxazol y 14 (13.7%) a ceftriaxona. La incision fue Suprainfraumbilical
media en 52 (51%) y media infraumbilical en 50 (49%). Se encontré perforacion del apéndice cecal en
la base 54 (52.9%), tercio distal en 32 (31.5%) y tercio medio 16 (15.7%). La técnica quirdrgica mas
empleada fue el cierre primario de la perforacion mas ileostomia terminal en 42 (41.2%), seguida de
Apendicectomia convencional 41 (40.2%) y la lleocequectomia con ileostomia terminal en 8 (7.8%),
Cierre de perforacion cecal mas ileostomia terminal en 6 (5.9%), seguida de hemicolectomia derecha
con ileostomia 5 (4.9%). Tiempo operatorio promedio fue de 114 minutos, el sangrado fue 197 mililitros,
100% se le coloco drenaje en hueco pélvico, en promedio se retird al dia nimero 4 y el paciente se
egreso al dia 6. La complicacion temprana las frecuente fue 48 (47.1), seguida de vomito 28 (27.5) y de
ileo 14 (13.7). Las complicaciones posquirargicas mas frecuentes fueron seroma 35 (34.3), Dehiscencia
superficial de herida 22 (21.6), infeccion superficial de la herida 12 (11.8), mientras que las
complicaciones sistémicas mas frecuentes fueron neumonia nosocomial 49 (48) y choque séptico 35
(34.3). 7 pacientes (6.8) reingresaron y el total de pacientes que fueron sometidos nuevamente a cirugia
fueron 3 (2.9%). La mortalidad a 30 dias fue de 4 (3.9).

En total, 23 pacientes fueron diagnosticados con masa apendicular mas oclusién intestinal (n=22.5%) la
técnica quirdrgica mas empleada en éstos pacientes fue el cierre primario mas parche de epiplon (52%),
seguida de lleocequectomia con lleostomia (21.7%). Si hubo diferencias estadisticamente significativas

en quienes presentaron oclusiéon y los que no (p<0.0), MAGS (p<0.0), Clavien-Dindo, mortalidad
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(p<0.0). No hubo diferencias estadisticamente significativas en quienes cursaron con oclusién y los que
no, y cursaron con complicaciones tempranas, complicaciones sistémicas, reoperacion, y reingreso.

La técnica quirdrgica que se asocié mayor mortalidad fue la Ileocequectomia con Ileostomia (2%) y la
gue se asocio con mayor complicacidén temprana, posquirdrgica y sistémica fue Cierre Primario Mas
Parche De Epiplon (41(40%), 36 (35%); 28 (27%), respectivamente).

Tabla 1.
Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes con masa apendicular sometidos a

tratamiento quirurgico temprano.

Variable n=102
Fcia (%)

Sexo

Hombre 41 (40.2)

Mujer 61 (59.8)
Comorbilidades

DM II 46 (38.3)

HTA 56 (54.9)

Obesidad 37 (36.2)

ERC 11 (10.7)

Tabaquismo 8 (7.8)

EPOC 5(4.9)

Awrtritis reumatoide 4(3.9)

Enfermedad cardiaca 2 (1.9
ASA

[ 12 (11.8)

T 52 (51)

" 38 (37.3)
Antecedentes

Cirugia de abdomen inferior 38 (37.3)
Al ingreso hospitalario

Oclusion intestinal 23 (22.5)
Método diagndstico

Clinico 96 (94.1)

TAC 4(3.9)
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Ultrasonido 2(1.9
Antibidtico usado
Trimetoprim/sulfametoxazol 51 (50)
Ciprofloxacino 11 (10.8)
Ceftriaxona 14 (13.7)
Levofloxacino 12 (11.8)
Azitromicina 7 (6.9)
Nitrofutantoina 4(3.9)
Metronidazol 3(2.9)
Abordaje quirdrgico
Suprainfraumbilical media 52 (51)
Media infraumbilical 50 (49)
Sitio perforacion apendicular
Distal 32 (31.4)
Tercio medio 16 (15.7)
Base 54 (52.9)
Técnica quirurgica
Apendicectomia convencional 41 (40.2)
Ileocequectomia con ileostomia 8 (7.8)
Hemicolectomia derecha con ileostomia 5(4.9)
Cierre primario mas parche de epipl6n 42 (41.2)
Cierre de perforacion mas ileostomia 6 (5.9
Complicaciones tempranas
Fiebre 48 (47.1)
Vomito 28 (27.5)
ileo 14 (13.7)
Complicaciones posquirurgicas
Seroma 35(34.3)
Dehiscencia herida (superficial) 22 (21.6)
Absceso de pared 6 (5.9)
Infeccidn de herida 12 (11.8)
Oclusion intestinal 4 (3.9)
Absceso intraabdominal 3(2.9)
Complicaciones sistémicas
Neumonia nosocomial 49 (48)
Neumonia por COVID-19 9(8.8)
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Infarto agudo al miocardio

5 (4.9)

Delirium 7 (6.8)
Choque séptico 35 (34.3)
Reoperacion 3(2.9)
Reingreso hospitalario 7 (6.8)
MAGS
I 61 (59.8)
vV 34 (33.3)
\Y, 3(2.9)
Vi 4(3.9)
Clavien-Dindo
I 61 (59.8)
1 4 (3.9)
W, 33(32.3)
V 4(3.9)
Mortalidad a 30 dias 4(3.9)

Tabla 2.

Caracteristicas demograéficas y clinicas de los pacientes con masa apendicular sometidos a

tratamiento quirdrgico temprano.

n=102 + DE
Edad (afios) 59.4+10.4
IMC (kg/m2) 29.2+29
Al ingreso
Temperatura (grados Celsius) 37.0+£1.0
SOFA 41+18
Inicio de los sintomas (horas) 101.1+£28.1
Leucocitos (por microlitro) 11457.0 + 4837.2
Neutréfilos (por microlitro) 9787.0 + 4834.9
Fibringeno (g/L) 558.1 £241.9
INR 1.1+04
Dias con antibi6ticos 39+13
Transoperatorio
Tiempo operatorio (minutos) 1147 £ 40.1
Sangrado transoperatorio (ml) 197.1+984
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Posoperatorio (dias)

Inicio via oral 3.6+16
Canalizacion de gases 31+1.1
Retiro drenaje 43+1.95
Egreso 6.0+20

Tabla 3.

Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con masa apendicular sometidos determinada

técnica quirdrgica.

Cierre
. Hemicolectomia : . Cierre De
Apendicectomia lleocequectomia Primario »
. ) Derecha Con Perforacion *p
Convencional Con lleostomia Mas Parche
Variable lleostomia o Mas lleostomia
De Epiplon
N=41 N=8 N=5 N=42 N=6
Fcia (%) Fcia (%) Fcia (%) Fcia (%) Fcia (%)
Sexo
Hombre 19 (46.3) 4 (50.0) 3 (60.0) 14 (33.3) 1(16.7)
A
Mujer 22 (53.7) 4 (50.0) 2 (40.0) 28 (66.7) 5(83.3) 040
Comorbilidad
HAS 21 (51.2) 5 (62.5) 3 (60.0) 23 (54.8) 4 (66.7)
Obesidad 15 (36.6) 5 (62.5) 0(0.0) 13 (31.0) 4 (66.7)
ERC 2(4.9) 1(12.5) 0(0.0) 1(2.4) 0(0.0)
DM I 19 (46.3) 3(37.5) 3 (60.0) 19 (45.2) 2(33.3) 0.74
Tabaquismo 1(2.4) 0(0.0) 1(20.0) 6 (14.3) 0(0.0)
EPOC 3(7.3) 0(0.0) 0(0.0) 1(2.4) 1(16.7)
Acrtritis 1(2.4) 0(0.0) 0(0.0) 3(7.1) 0(0.0)
ASA
| 6 (14.6) 1(12.5) 1(20.0) 3(7.1) 1 (16.7)
i 22 (53.7) 3(37.5) 3(60.0) 20 (47.6) 4 (66.7) 0.78
1l 13 (31.7) 4 (50.0) 1(20.0) 19 (45.2) 1(16.7)
Cirugia previa de
o 9 (22.0) 4 (50.0) 2 (40.0) 22 (52.4) 1(16.7) 0.04
abdomen inferior
Oclusion Intestinal 4(9.8) 5 (62.5) 1(20.0) 12 (28.6) 1(16.7) 0.01
Método Diagnostico
TAC 0 (0.0) 2 (25.0) 0 (0.0) 2 (4.8) 0(0.0)
Ultrasonido 1(2.4) 0 (0.0) 0(0.0) 1(2.4) 0(0.0)
Clinico 40 (97.6) 6 (75.0) 5 (100.0) 39 (92.9) 6 (100.0)
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Tipo de Antibidtico Usado.

Metronidazol 3(7.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Azitromicina 1(2.4) 1(12.5) 0 (0.0) 4 (9.5) 1(16.7)
Ceftriaxona 6 (14.6) 0 (0.0) 1(20.0) 5(11.9) 2 (33.3)
Nitrofurantoina 3(7.3) 0 (0.0) 0(0.0) 1(2.4) 0(0.0)
4
Levofloxacino 2 (4.9) 0 (0.0) 1(20.0) 8 (19.0) 1(16.7) 049
Ciprofloxacino 5(12.2) 0 (0.0) 0(0.0) 6 (14.3) 0(0.0)
Trimetoprima/s
21 (51.2) 7 (87.5) 3(60.0) 18 (42.9) 2 (33.3)
ulfametoxazol
Incision
Infraumbilical 30 (73.2) 2 (25.0) 3 (60.0) 14(333) | 1(16.7)
Media
Supra 0.00
infraumbilical 11 (26.8) 6 (75.0) 2 (40.0) 28 (66.7) 5 (83.3)
Media
Sitio de Perforacion Apendicular
Base 0(0.0) 8 (100.0) 5 (100.0) 35 (83.3) 6 (100.0)
En Medio 15 (36.6) 0(0.0) 0(0.0) 1(2.4) 0(0.0) 0.00
Distal 26 (63.4) 0(0.0) 0(0.0) 6 (14.3) 0(0.0)
Trasfusion
_ 2(4.9) 3(37.5) 5 (100.0) 6 (14.3) 0 (0.0) 0.00
transoperatoria
Complicaciones tempranas
ileo 3(7.3) 2 (25.0) 3 (60.0) 5(11.9) 1(16.7)
Vomito 13 (31.7) 1(12.5) 0 (0.0) 13 (31.0) 1(16.7) 0.01
Fiebre 16 (39.0) 5 (62.5) 2 (40.0) 23 (54.8) 2(33.3)
Complicaciones Quirurgicas
Absceso
intraabdominal 2 (4.9) 0 (0.0) 0 (0.0) 1(2.4) 0 (0.0)
Oclusién
Posoperatoria 1(2.4) 0(0.0) 0 (0.0) 3(7.) 0(0.0)
Infeccion - de | 5 4 q) 6 (75.0) 0(0.0) 3(7.1) 1(16.7)
herida. 0.00
Absceso de '
Pared 1(2.4) 0(0.0) 0 (0.0) 5 (11.9) 0(0.0)
Dehiscencia
Superficial  de 7(17.1) 1(12.5) 4 (80.0) 9(21.4) 1(16.7)
herida
Seroma 15 (36.6) 1(12.5) 1(20.0) 15 (35.7) 3(50.0)
Complicaciones Sistémicas 0.01
Neumonia 0(0.0) 0(0.0) 1 (20.0) 2 (4.8) 0(0.0)
por Covid-19 ' ' ' ' '
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Mas Choque
séptico
Neumonia
Nosocomial
Mas Infartoy 0 (0.0) 2 (25.0) 0(0.0) 1(2.4) 0(0.0)
Choque
séptico
Choque
o 9 (22.0) 2 (25.0) 0(0.0) 16 (38.1) 2 (33.3)
Séptico
Delirium 2(4.9) 0 (0.0) 0(0.0) 5 (11.9) 0(0.0)
Infarto 0 (0.0) 0(0.0) 0(0.0) 2 (4.8) 0(0.0)
Neumonia
por COVID- 1(2.4) 1 (12.5) 0 (0.0) 0(0.0) 1(16.7)
19
Neumonia
] 2 (4.9) 1(12.5) 1 (20.0) 2 (4.8) 0(0.0)
Nosocomial
Reingreso
i ) 1(2.4) 1(12.5) 1(20.0) 4(9.5) 0(0.0) 0.72
Hospitalario
Re operacion 1(2.4) 0(0.0) 0(0.0) 2 (4.8) 0(0.0) 0.89
MAGS
2 31 (75.6) 1(12.5) 4 (80.0) 21 (50.0) 4 (66.7)
4 10 (24.4) 4 (50.0) 0(0.0) 18 (42.9) 2(33.3)
5 0 (0.0) 1 (12.5) 0 (0.0) 2 (4.8) 0 (0.0) 0.00
6 0 (0.0) 2 (25.0) 1 (20.0) 1(2.4) 0 (0.0)
Clavien Dindo
2 31 (75.6) 1 (12.5) 4 (80.0) 21 (50.0) 4 (66.7) 0.00
3 0 (0.0) 0 (0.0) 0(0.0) 4(9.5) 0(0.0)
4 10 (24.4) 5 (62.5) 0(0.0) 16 (38.1) 2(33.3)
5 0(0.0) 2 (25.0) 1 (20.0) 1(2.4) 0(0.0)
Mortalidad 0 (0.0) 2 (25.0) 1(20.0) 1(2.9) 0(0.0) 0.00

* La diferencia de frecuencias fue analizada con Chi cuadrada y se considero significancia estadistica

un valor de p<0.05

Tabla 4.

Biomarcadores séricos y antropométricos de los pacientes con masa apendicular sometidos a

tratamiento quirurgico temprano.

Apendicetomia
convencional

lleo-
cequectomia +
lleostomia

Hemicolectomia
+ lleostomia

Cierre
primarioy

perforacion +

Cierre de *

lleostomia.

P
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(dias)

n=41 parche de n=6
X +DE n=8 n=5 epiplén. X + DE
X + DE X +DE n=42
X + DE
Edad 58.1+10.1 63.6 +6.3 49.2+17.4 61.8+9.7 55.3+10.7 0.13
IMC 289+17 324+6.7 26.5+27 292+26 296+15 0.09
Temperatura
(grados 37.1+05 37.4+05 369+04 37.0+x15 37.2+0.4 0.26
celcius)
SOFA 42+138 55+25 34422 40+17 35+1.2 0.32
Horas de
y 86.1+22.2 141.3+43.6 1104 +£215 1055+ 21.6 112.0+19.6 0.00
evolucion
Leucocitos
(por 12246 + 4427 | 13552 + 5054 10916 + 5165 10403 +4956 11092 +£5945 0.24
microlitro)
Fibrindgeno
(g/L) 507 + 209 559.0 + 220 783.6 + 274 581.2 +263 551.7 + 236 0.21
g
Neutrofilos
(por 10358 £ 4314 | 12218 +5215 9700 + 5179 8816 + 5124 9507 + 5320 0.26
microlitro)
INR 1.1+04 1.0+0.3 1.9+04 1.2+05 0.8+0.3 .009
Dias de
o 32+11 59+1.8 44+009 42+11 45+0.8 0.00
antibiotico
Tiempo
L 89.3+25.1 147.3+31.9 226.0 £ 29.7 118.6 £ 24.7 126.7 £ 27.3 0.00
quirdrgico
Sangrado
transoperatori 138.7 £+ 58.6 258.5+64.0 476.0 +43.4 211.0+749 185.0+41.8 0.00
0
Inicio de la via
27+13 50+1.8 6.6+15 41+13 25+05 0.00
oral (ias)
Canaliza gases
i 25+0.7 45+1.7 42+0.8 34+£1.0 25+05 0.00
(dias)
Egreso (dias) 48+16 7.9+33 9.0+1.6 6.5+15 52+1.2 0.00
Retiro drenaje
39+16 44+18 7.0+23 47+2.1 3.0+£0.0 0.00

* Los datos fueron analizados con Prueba de Kruskal-Wallis

CONCLUSIONES

Actualmente existe evidencia, aunque de baja calidad, para emplear el manejo no quirdrgico en

determinados pacientes. Este nivel de evidencia debe integrarse a la practica médica de acuerdo con los

Pagina 1190




recursos humanos y materiales hospitalarios. En nuestro medio, somos un hospital de referencia regional
con un numero muy importante de casos complejos y de varios dias de evolucién. Una proporcion
significativa de pacientes con indicacion quirdrgica integraron el diagndstico de oclusién intestinal, y se
consideré como predictor independiente de complicacidn posoperatoria. La decision del tiempo de la
cirugia deberia tener en cuenta que la incidencia de neoplasia en la masa apendicular no es despreciable,

sin embargo, también se debe individualizar la decisidn de acuerdo con la experiencia del cirujano.
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