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RESUMEN

Para establecer los factores predictores asociados a colecciones
intraabdominales en pacientes post quirdrgicos de apendicectomia en el
hospital San Francisco de Quito, de enero 2016 a enero 2019; se realizé una
investigacion observacional, analitica de casos y controles; Se incluyeron 200
pacientes. Los resultados obtenidos indican que predominaron los hombres
(n=109; 54,5%), con una edad X: 43,0+ 18,9 afos. Factores de riesgo de
coleccion intraabdominal: edad: 35-64 afios [OR: 2,21; IC 95%: 1,24-3,39];
Diabetes [OR: 11,0; IC 95%: 1,38-87,6]; Obesidad [OR: 5,16; IC 95%: 2,13-
12,5]; ASA 1l [OR: 3,04; IC 95%: 1,68-5,50]; Apendicitis fase Il [OR: 13,5; IC
95%: 1,72-105,9]; complementarios en el postoperatorio: trombocitosis =
313.555 cél/mm3 [OR: 3,57; IC 95%: 1,95-6,53], proteina C reactiva = 90,6
mg/dl [OR: 3,97; IC 95%: 2,20-7,16] y hospitalizacion >7 dias [OR: 4,31; IC
95%: 2,08-8,91]. En el andlisis multivariado, los factores que resultaron
significativos fueron la obesidad, apendicitis aguda fase II, valores de
plaquetas y proteina C reactiva elevados. Se concluyé que estos factores, son
predictores  de coleccion intraabdominal  en los pacientes
apendicectomizados, por tanto, se acepto la hipétesis de investigacion (H1).

Palabras clave: apendicitis aguda, coleccion intraabdominal, riesgo,

comorbilidades, postoperatorio.
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ABSTRACT

To establish the predictive factors associated with intra-abdominal collections
in post-surgical appendectomy patients at the San Francisco de Quito hospital,
from January 2016 to January 2019; An observational, analytical investigation
of cases and controls was carried out; 200 patients were included. The results
obtained indicate that men predominated (n = 109; 54.5%), with an age [1: 43.0
* 18.9 years. Risk factors for intra-abdominal collection: age: 35-64 years [OR:
2.21; 95% CI: 1.24-3.39]; Diabetes [OR: 11.0; 95% CI: 1.38-87.6]; Obesity
[OR: 5.16; 95% CI: 2.13-12.5]; ASA Il [OR: 3.04; 95% CI: 1.68-5.50]; Stage |l
appendicitis [OR: 13.5; 95% CI: 1.72-105.9]; complementary in the
postoperative period: thrombocytosis = 313,555 cells / mm3 [OR: 3.57; 95%
Cl: 1.95-6.53], C-reactive protein 2 90.6 mg / dl [OR: 3.97; 95% CI: 2.20-7.16]
and hospitalization> 7 days [OR: 4.31; 95% CI: 2.08-8.91]. In the multivariate
analysis, the factors that were significant were obesity, phase Il acute
appendicitis, elevated platelets, and C-reactive protein. It was concluded that
these factors are predictors of intra-abdominal collection in appendectomized
patients, therefore, the research hypothesis (H1) was accepted.

Keywords: acute appendicitis, intra-abdominal collection, risk, comorbidities,

postoperative.
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CAPITULO |

1.1. INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la urgencia quirdrgica mas frecuente con una
incidencia de 1.17 pacientes/1,000 habitantes y un riesgo acumulado durante
la vida de 6,7% y 8,6% en hombres y mujeres respectivamente. El tratamiento
de la apendicitis aguda es quirdrgico, mediante la reseccion del érgano
afectado bien por via abierta o por via laparoscopica que al momento es el
gold estdndar (Liang et al.,, 2015). Si no se tratan con prontitud, las

complicaciones incluyen absceso, gangrena y perforacion (Ferris et al., 2017).

La complicaciébn mas comun después de la apendicectomia es la infeccion,
que puede ser superficial o profunda, como es el caso de un absceso
intraabdominal. Ambos ocurren tipicamente en pacientes con apendicitis
perforada y son raros en aquellos con apendicitis no complicada. Para la
prevencion de estas complicaciones se utilizan esquemas de antibiéticos de
amplio espectro. La apendicectomia por laparoscopia presenta menor

incidencia de infeccidn de la herida quirdrgica (Guy & Wysocki, 2018).

Los abscesos intraabdominales corresponden al 2% al 30% de
complicaciones de apendicectomia, debido a factores que predisponen a que
se presenten en mayor porcentaje; por eso existen algunos estudios que
valoran a los factores predictores de colecciones intraabdominales para
realizar un manejo adecuado en aquellos pacientes (A Coelho et al., 2017).

El absceso intraabdominal o pélvico es una coleccion de restos celulares,
enzimas y detritus, puede desarrollarse en cualquier parte del abdomen, pero
generalmente se limita a una parte de la cavidad peritoneal (Serradilla et al.,
2018). Puede llegar a ser una condicion comun y tiene la probabilidad de

complicar la salud del paciente.



Los gérmenes mas frecuentes son Escherichia coli, Bacteroides, Neisseria,
Clamidia, Candida (Schlottmann et al., 2017). Los sintomas corresponden con
los de un cuadro de abdomen agudo quirtrgico y, pueden llegar hasta un
choque séptico, si no es diagnosticado y tratado de forma oportuna (Sartelli et
al., 2013).

Si con el uso de antibiéticos de amplio espectro no se consigue mejoria clinica
en 72 horas, es preciso el drenaje quirdrgico, e ingreso en UCI, para
monitoreo, reanimacion con fluidos, aunque, el prondstico es favorable en

caso de diagndstico y tratamiento tempranos (Zhao et al., 2018).

La cirugia abierta para un absceso abdominal es una tarea dificil, debido a las
adherencias y la falta de vias anatémicas adecuadas para separar el intestino.
Algunos factores como la edad avanzada, la presencia de multiples
comorbilidades, el antecedente de varias cirugias previas y los abscesos
complejos, se relacionan con un incremento de la morbilidad y mortalidad de

los pacientes afectados (Roberts, 2015).

En este sentido, Hunt et al.,, (2016), en una investigacion en la que se
incluyeron 2594 pacientes con apendicitis aguda, se estableci6 que la
incidencia de colecciones intraabdominales fue de 0,9%, lo que se consideré
muy baja. Sin embargo, estos investigadores concluyeron que la mayoria de
los pacientes que habian tenido esta complicacion, fueron operados por via
laparoscépica, pero, sin ser esto significativo. Para estos autores, el factor de
riesgo que mas se asocid con la incidencia de coleccion intraabdominal, fue

la apendicitis complicada (grados IlI-1V).

Por su parte, Lasek et al., (2019) en un estudio multicéntrico en el que se
incluyeron 4618 pacientes apendicectomizados, se obtuvo una incidencia de
1,10% y. como factor de riesgo, la apendicitis complicada fue el Unico que
obtuvo significacion, de donde se concluyo que el principal factor asociado a
la aparicion de esta complicacion, es la apendicitis aguda complicada. Estos

investigadores también concluyeron que, en los pacientes con coleccion



intraabdominal, se incrementan los dias de hospitalizacion, el costo por

atencion hospitalaria y las readmisiones.

Segun los hallazgos de Schlottman et al., (2017) en una serie de 1300
apendicectomias, el absceso intraabdominal tuvo una incidencia de 2,3%. Los
factores que resultaron importantes, segun el modelo de regresion logistica
aplicado, fueron el indice de masa corporal >30Kg/m2, la leucocitosis >
20.000/mm3; la apendicitis aguda perforada, el tiempo quirdrgico > 90

minutos.

Adicionalmente, Tartaglia et al., (2019) en una serie de 2076 pacientes
apendicectomizados, reportaron una incidencia de colecciones
intraabdominales de 1,8% y establecieron que los factores que pudieran
predecir la aparicion de esta complicacion fueron: el sexo masculino,
apendicitis aguda perforada o gangrenosa, la clasificacion anestésica mayor
a dos puntos, el uso prolongado de antibiéticos después de la cirugia, el clipaje
del mesoapéndice; sin embargo, en el andlisis multivariado, los factores que
mayor relacién tuvieron con el absceso intraabdominal postoperatorio fueron

la apendicitis aguda complicada y la presencia de peritonitis.

En otro trabajo, publicado por Silvestre y Burgos (2017), se analizaron 350
pacientes con peritonitis aguda por apendicitis, que fueron operados en un
hospital peruano, de los cuales el 14,3% hizo un absceso intraabdominal en
el postoperatorio. Los factores que resultaron tener una asociacion
estadisticamente  significativa con la incidencia de colecciones
intraabdominales fueron la duracion del dolor antes de acudir al hospital, la
presencia de comorbilidades y la obesidad. Otros factores que tuvieron
importancia en el analisis bivariado, como el uso de dren Penrose, el lavado
peritoneal o el uso prolongado de antibioticos, perdieron esta significacién en

el andlisis multivariado.

En el Ecuador, Cueva (2016) realizd un analisis de los factores de riesgo de

los abscesos intraabdominales postquirdrgicos, en un hospital de Guayaquil,



en el que determind que, el sexo masculino, la edad mayor de 55 afios y la
peritonitis, fueron los principales factores asociados a la presencia de

abscesos intraabdominales en una serie de 108 pacientes.

Otros autores ecuatorianos, como Rosero, Moreno y Narvaez (2018),
evaluaron el efecto del lavado peritoneal y del secado peritoneal, en la
prevencion de colecciones intraabdominales, en 301 pacientes con peritonitis
secundaria a apendicitis aguda, en el hospital Carlos Andrade Marin. Para
estos autores, no hubo una diferencia importante entre ambas técnicas en la
incidencia de complicaciones infecciosas, incluida la incidencia de colecciones
intraabdominales, sin embargo, establecieron que en los pacientes en los que
se realiz6é lavado peritoneal, se incrementé de forma significativa el tiempo
quirdrgico, lo que si se considera un factor de riesgo para la aparicion de

colecciones intraabdominales en el postoperatorio.

De acuerdo con lo anteriormente planteado, se hace evidente la necesidad de
contar con herramientas que permitan la prediccion de la presencia de
colecciones intraabdominales en pacientes apendicectomizados, como una
forma de mejorar la atencién médica de estos pacientes. La motivacion para
realizar este trabajo surge de la carencia de predictores de coleccién
intraabdominal en los pacientes apendicectomizados, en el hospital san
Francisco de Quito, en el que se les realiza tomografia a todos los casos
sospechosos, sin contar con otras herramientas que ayuden a predecir de
forma adecuada la posibilidad de que se haya producido esta complicacién en

los pacientes operados por apendicitis aguda.

Este trabajo esta conformado por seis capitulos. En el primero, se introduce
el tema de estudio y, en el segundo, se describen los aspectos tedricos mas
importantes en relacién con la apendicitis aguda y la coleccion intraabdominal
en el postoperatorio. En el tercer capitulo se detallan los aspectos
metodoldgicos y, en el cuarto, los resultados obtenidos. En los capitulos
quinto y sexto, se discuten los hallazgos principales y se ofrecen las

conclusiones y recomendaciones del estudio.
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CAPITULO II

2.1. MARCO TEORICO
2.1.1. CAVIDAD ABDOMINAL

La cavidad abdominopélvica se encuentra en una posicion inferior e interior a
la cavidad abdominal separada por el borde pélvico. Es la cavidad corporal
mas grande de un espesor capilar delgado ubicado detras del abdomen
formado por un liquido peritoneal compuesto de agua, electrolitos, leucocitos
y un anticuerpo que protege principalmente la mayor parte de los 6rganos del
tracto digestivo y urinario, como el estbmago, el higado, el pancreas, la
vesicula biliar, el bazo, los intestinos y las glandulas suprarrenales (Junia,
2019).

Figura 1. Esquema de la cavidad abdominal

Fuente: Netter (2019). Atlas de anatomia 7ma Edicién. Elsevier: p.32



2.1.2. PERITONEO

2.1.2.1. Anatomia

De acuerdo al diccionario médico de Mosby, el peritoneo es una membrana
serosa extensa, que cubre toda la cavidad peritoneal en los humanos,
cubriendo las visceras que estan contenidas en esta. Su funcién principal es
la preservar el contenido de esta cavidad. Esta constituido por dos capas, una
que cubre la pared (capa parietal) y la otra que cubre las visceras (capa

visceral) (Kastelein et al., 2019).

2.1.2.2. Fisiologia

El liquido peritoneal facilita el movimiento sin friccibn de los oOrganos
abdominales, permite el intercambio de nutrientes, elimina los patégenos y las
células que ascienden desde el tracto genital femenino y permite eventos
reparativos. El liquido peritoneal es muy fibrinolitico y las células mas
abundantes en este son los monocitos y los macréfagos (Agca et al., 2018).

La regulacién de la composicién de la matriz extracelular peritoneal y de los
receptores involucrados en la deteccion de la matriz, como integrinas y el
receptor a5B1 en particular, configura la movilizacion de leucocitos desde la

médula ésea hacia la sangre (Meza & Randall, 2017).

Los linfocitos B1 también son abundantes en el peritoneo, produciendo IgM e
IgA, que son muy especificas y poco afines con el antigeno. Las células B1
contribuyen a la eliminaciéon temprana de microorganismos después de la
infeccion y facilitan el cambio de la inmunidad innata a la (Haro et al., 2019;
Novaes e Brito et al., 2019). También pueden encontrarse otras células de
defensa, como los linfocitos T, neutrdéfilos, células natural killer y mastocitos
(Xu et al., 2018).



2.1.2.3. Respuesta local a la infeccién peritoneal.

La forma de responder a los procesos inflamatorios locales, es la formacion
de fibrosis y adhesiones peritoneales. Esto ocurre como consecuencia de una
deposicion prolongada de fibrina, como resultado de un traumatismo o por la
produccién de un exudado fibroso, como consecuencia de un proceso
inflamatorio. El liquido peritoneal, en respuesta a la agresion, se convierte en
un exudado rico en proteinas que contiene fibrina, histaminas, monocitos,
granulocitos, macrofagos y células mesoteliales, guia el proceso reparativo
(Jorch et al., 2019).

Si la produccion de fibrina se mantiene, después de haber comenzado el
proceso de remesotelizacion, pueden aparecer estructuras permanentes, que
contienen tejido conectivo, con fibrina, elastina, coldgeno y estructuras
vasculares. La prolongacion de este tejido entre las visceras abdominales,
puede conducir a una reduccion en la actividad fibrinolitica que se desarrolla
como resultado de mdltiples agresiones, incluidas, las infecciones

intraabdominales (Davies et al., 2017).

2.1.3. APENDICE

El apéndice vermiforme, es un diverticulo del intestino ciego y marca el inicio
del colon. Su posicion mas habitual es medial, unos dos centimetros por
encima de la valvula ileocecal. La posicion del apéndice es extremadamente
variable, mas que cualquier otro 6rgano, puede alcanzar hasta 35cm de
longitud y puede ubicarse en cualquier parte de la cavidad abdominal (De
Souza et al., 2015).

En el apéndice, pueden encontrarse todas las capas que conforman el colon,
desde el punto de vista histologico, se diferencian por la presencia der
linfocitos T y B en las capas del apéndice (Patel & Naik, 2016). Su longitud

promedio es de 9 cm, aunque, puede ser mucho mas grande. Aunque Su



funcién ha sido ampliamente debatida, la hipétesis mas aceptada es que sea
de defensa (Deshmukh et al., 2014).

2.2. APENDICITIS AGUDA

2.2.1. DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis es una de las causas mas comunes de dolor abdominal agudo,
con un riesgo de por vida del 8,6% en hombres y del 6,7% en mujeres. Es la
causa mas frecuente de atencion quirdrgica no relacionada con el embarazo,
en gestantes, estando presente en 6,3 mujeres por cada 100000 embarazos
(Miloti¢ et al., 2019).

Se cree que la apendicitis es causada por la obstruccion luminal de diversas
etiologias, lo que lleva a una mayor produccién de moco y un crecimiento
excesivo de bacterias, lo que resulta en tension de la pared y, finalmente,

necrosis y posible perforacion (Snyder et al., 2018a).

En el Ecuador, segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC), la apendicitis aguda corresponde a la primera causa de morbilidad
general. En el analisis por sexo, mencionan que es la primera causa de
morbilidad en la poblacion masculina y la segunda para las mujeres, después
de la colecistitis aguda (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2018a).
Los hombres son los mas afectados, con una relacion hombre / mujer de 1:1
a 3:1(Ceresoli et al., 2016).

2.2.2. ETIOPATOGENIA

La funcidn del apéndice no es clara, una de las teorias indica que la presencia
de tejido linfatico en él sugiere un papel inmunoldgico. Otras teorias indica que
puede tener una funcién neuroendocrina (Bhangu et al., 2015). Su inflamacién
aguda se clasifica como: Apendicitis aguda no complicada: que indica la

inflamacion del apéndice, en ausencia de gangrena, perforacion o absceso



peri apendicular (Coccolini et al., 2018) y Apendicitis aguda complicada: que
hace referencia a la perforacion, o gangrena del apéndice inflamada (Perez &
Allen, 2018).

El evento etiopatogénico primario en la apendicitis aguda se considera que es
la obstruccion de la luz apendicular. Esta obstruccién responde a multiples
causas, benignas y malignas, como la hiperplasia del tejido linfoide o la
presencia de fecalitos (Barut & Gondultas, 2019; Lietzén et al., 2019).

Debido a que es mas frecuente en poblaciones jévenes, se acepta que, la
obstruccion primero de vasos linfaticos, luego venas lo cual conduce a la
inflamacion, al aumento de las presiones intraluminales y, en Ultima instancia,
existe una obstruccion de vasos arteriales que conllevan a la isquemia (Aydin
et al., 2019).

Después de esto, el apéndice incrementa su tamafo, lo que favorece la
inflamacion local; este crecimiento, dificulta la excrecion del contenido
mucoso, lo que incrementa la presion al interior del apéndice y propicia la
apariciéon de isquemia (Aydin et al., 2019). La isquemia e inflamacion de los
tejidos en curso pueden provocar infarto y perforacion del apéndice, lo que la

convierte en una apendicitis aguda complicada (Joshi et al., 2018).

La extension de la inflamacién, provoca una estimulacion de las fibras
nerviosas aferentes viscerales que ingresan a la médula espinal en T8 - T10,
causando dolor epigastrico y periumbilical referido representado por los
dermatomas correspondientes. Esto se corresponde con la migracion del

dolor, que se constata en el examen fisico (Petroianu & Villar, 2016).



2.2.3. DIAGNOSTICO

2.2.3.1. Clinico

La historia inmediata antes del inicio del dolor es muy importante porque con
frecuencia hay antecedentes de distension abdominal, pirosis y cambios
defecatorios durante algunos dias antes de la aparicion del dolor. A menudo
se obtiene una historia de irregularidad inusual del habito intestinal, en
ocasiones, puede haber estrefiimiento, otras veces diarrea, especialmente en
nifios (Garbe et al., 2019).

De forma habitual, la presentacion clinica de la apendicitis aguda se
acompafa de una sucesion de sintomas y signos bien conocida. Primero,
aparece un dolor epigastrico o mesogastrico, que puede ser difuso y, cursar
con una progresion a sintomas digestivos, como las nauseas y vOmitos
(Garbe et al., 2019).

A medida que empeora el proceso inflamatorio, se produce una irritacion de
las estructuras anatémicas cercanas, el dolor se desplaza hasta el cuadrante
inferior derecho. La historia familiar es también importante en la anamnesis,
ya que se sabe que una historia familiar positiva de apendicitis aguda aumenta

el riesgo en 3.18 veces (Benabbas et al., 2017).

Los hallazgos al examen fisico en el adulto dependen del grado de avance de
la apendicitis aguda. En casos de poco tiempo de evolucion, la temperatura
corporal y la frecuencia cardiaca suelen ser normales, o ligeramente elevadas;
mientras que, en casos con mayor tiempo de evolucion, puede existir fiebre y

taquicardia (Kuday Kaykisiz et al., 2018).

Antes de examinar el abdomen, se debe interrogar al paciente el lugar exacto
donde comenz6 el dolor y si ha habido una alteracion en su ubicacion;
ademas, debe realizarse una inspeccion visual del abdomen, con la que

podran identificarse alteraciones visibles (Kuday Kaykisiz et al., 2018).
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En todos los pacientes con dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho,
debe descartarse la presencia de una hernia inguinal, ya que puede pasar
desapercibida, especialmente en adultos con obesidad. Los sintomas y signos
mas utiles para establecer el diagnéstico de apendicitis aguda en los adultos
son el dolor en el cuadrante inferior derecho del abdomen, acompafiado de

rigidez abdominal (Stringer, 2017).

De forma tipica, el dolor comienza en la region periumbilical para irradiarse
posteriormente al cuadrante inferior derecho del abdomen. Este cuadro puede
acompafarse de nauseas y vOmitos de intensidad variable, aumento
moderado de la temperatura corporal, signos de irritacion peritoneal al
examen fisico, incluso, puede constatarse una reduccién importante o

ausencia de los ruidos hidroaéreos (Stringer, 2017).

Los hallazgos del examen fisico especificos para la apendicitis aguda incluyen
el signos de Mc Burney (sensibilidad 50 a 94% y especificidad 75 a 86%),signo
del psoas, el signo del obturador y el signo de Rovsing?, que indican irritacién
del peritoneo (Snyder et al., 2018). En este sentido, el dolor de rebote, o signo
de Blumberg?, es también util en el diagndstico de apendicitis aguda. Se le
adjudica una sensibilidad superior al 82% y una especificidad superior al 89%

para apendicitis aguda (Beauchamp & Giordano, 2019).

En algunos pacientes, es dificil de provocar, por esta razén se han propuesto
signos similares para reemplazar el dolor de rebote, como el dolor provocado
por la tos, la sensibilidad a la percusion del abdomen o el dolor provocado por

un salto, para sustituir al signo de Blumberg (Rastogui et al., 2019).

Al inicio de la apendicitis aguda, es habitual que exista febricula, que puede

incrementarse después de establecida la apendicitis aguda. Por lo general, el

1 Aumento del dolor en el cuadrante inferior derecho que ocurre con la palpacién del cuadrante inferior
izquierdo.

2 Descrito en 1907. El examinador aplica presion en el area del abdomen que se examinara observando
la cara del paciente y preguntando si siente dolor. La mano que palpa se retira abruptamente y se le
pregunta al paciente sobre el dolor. Es positivo cuando el dolor empeora al retirar la mano, lo que
significa la presencia de un peritoneo parietal inflamado.
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aumento de la temperatura sera proporcional a la leucocitosis (Baird et al.,
2017).

Figura 2. Signo de Rovsing

DOLOR INCIAL

Fuente: Motta y Uscanga (2002). Puntos clinicos de Murphy, mc Burney y Rovsing. Valor
actual y su correlacion con la ultrasonografia. Anales de Radiologia México; 2(1):
409-416.
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Figura 3. Punto de Mc Burney

Fuente: Motta y Uscanga (2002). Puntos clinicos de Murphy, mc Burney y Rovsing. Valor
actual y su correlacion con la ultrasonografia. Anales de Radiologia México; 2(1):
409-416.

2.2.3.2. Laboratorio

Los exdmenes de laboratorio serviran para complementar el diagndstico, ya
que mostrardn signos de inflamacién aguda que pueden ser bastante
inespecificos. El diagndstico es eminentemente clinico; sin embargo, la
presencia de leucocitosis y de reactantes de fase aguda, que indiquen un
proceso inflamatorio, pueden servir para corroborar el diagndstico, en
presencia de un examen fisico sugestivo de apendicitis aguda (Kim et al.,
2019).

En pacientes en los que se sospecha por interrogatorio y examen fisico una
apendicitis aguda, la sospecha diagndstica se incrementa en presencia de
leucocitosis, elevacion de proteina C reactiva, bilirrubina o procalcitonina (Kim
et al., 2019; Msolli et al., 2018). Actualmente, la determinacion de albimina
modificada por isquemia puede ser de utilidad para predecir la gravedad del
caso (Hakkoymaz et al., 2019; Kili¢ et al., 2017).
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2.2.3.3. Imagenes

Los examenes de imagenes, permiten confirmar o establecer el diagndstico,
en pacientes con alto grado de sospecha, segun examen fisico, escalas
diagndsticas o examenes de laboratorio (Coccolini et al., 2018). La ecografia
abdominal ha sido ampliamente utilizada, con buen rendimiento, para el
diagnoéstico de apendicitis aguda, en pacientes con dolor abdominal en el

departamento de emergencias.

La ecografia en el departamento de emergencias tiene una sensibilidad y
especificidad superiores al 80% para el diagnostico de apendicitis aguda. La
limitacion de este estudio es que depende de experiencia del explorador.
(Matthew Fields et al., 2017).

En caso de que la ecografia no sea concluyente, las opciones siguientes son
la tomografia o la resonancia magnética. La tomografia tiene una sensibilidad
superior al 95%, pero, su utilidad para el diagnostico de apendicitis aguda
perforada es menor (Matthew Fields et al., 2017). Cuando se presentan
tomografias poco concluyentes, se puede observar al paciente y vigilar signos
clinicos. (Gaskill et al., 2018).

En caso de disponerse de resonancia magnética, puede ser utilizada, ya que
ha demostrado un rendimiento similar a la tomografia en el diagnostico
(Mervak et al., 2019).

2.2.3.4. Escalas diagndsticas

Se han desarrollado y validado varias escalas de decisién clinica que
incorporan hallazgos de la historia del paciente, el examen fisico y las pruebas
de laboratorio en una variedad de poblaciones. Estas escalas suelen
estratificar a los pacientes en categorias de bajo, moderado y alto riesgo, y se
incorporan a las estrategias recomendadas para la evaluacion diagnéstica de

los pacientes con dolor abdominal sugestivo de apendicitis aguda en el
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departamento de emergencias (Awayshih et al., 2019; Diaz et al., 2018;
Frountzas et al., 2018; Motta et al., 2017).

Escala de Alvarado: fue creada en 1986, se basa en el analisis de los
antecedentes, el examen fisico y algunos examenes de laboratorio para
establecer el riesgo o probabilidad de que un paciente con dolor abdominal
tenga una apendicitis aguda. Esta escala considera sintomas como la
migracion del dolor hacia el cuadrante inferior derecho del abdomen, la

presencia de anorexia, nauseas o vomitos (Motta et al., 2017).

Los signos que se evalUan son la hipersensibilidad a la palpacion del abdomen
en el cuadrante inferior derecho, el signo de rebote o la fiebre (> 38°C) y, por
altimo, los examenes de laboratorio, que incluyen la leucocitosis > 10.500
células/imm3 y la presencia de mas de 75% de granulocitos inmaduros

(desviacion izquierda) (Motta et al., 2017).

De acuerdo con los elementos que estén presentes al momento de la
evaluacion de los pacientes, se obtiene una puntuacién méaxima de 10 puntos.
La probabilidad de apendicitis aguda es baja si se obtienen hasta cuatro
puntos; moderada de 5 a 7 puntos y elevada si es mas de siete puntos. Tiene
una sensibilidad y especificidad elevadas, lo que indica que es una
herramienta util para el diagnostico (Maghrebi et al., 2018; Sandipan Kasabe
& Rajan Relekar, 2020) aunque no deja de tener opiniones menos optimistas

en la literatura especializada (Awayshih et al., 2019).

Escala RIPASAZ: fue creada en el afio 2010 y se le adjudica una sensibilidad
superior al 98%, con una especificidad del 83%. Aunque fue creada para la
poblacién asiatica, también ha sido utilizada y validada en la poblacion
occidental (Malik et al., 2017).

Esta escala evalla aspectos como el sexo y la edad de los pacientes;

sintomas como el dolor en el cuadrante inferior derecho del abdomen, la

3 The Raja Isteri Pengiran Anak Saleha appendicitis
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presencia de nauseas o vomitos, la migracion del dolor, la falta de apetito y el
tiempo de evolucion de los sintomas (mas o menos de 48 horas). También se
consideran signos como la hipersensibilidad en el cuadrante inferior derecho
del abdomen, los signos de defensa abdominal, el signo de Rovsing, el signo
de rebote y la fiebre. Ademas incluye parametros de laboratorio, como la

leucocitosis y el examen de orina negativo (Frountzas et al., 2018).

Con esta escala, la puntuacion maxima es de 16 puntos y, se establecen
cuatro categorias de riesgo, cuando se obtienen menos de 5 puntos, se
considera improbable la presencia de apendicitis aguda; si se obtiene entre 5
y 7 puntos, la probabilidad es baja; si la puntuacion obtenida es de 7.5a 11.5
puntos, la probabilidad de que el paciente tenga una apendicitis aguda es alta
y, Si se obtienen 12 puntos o mas, el diagndstico de apendicitis aguda se
considera seguro. Esta escala ha sido ampliamente validada, y comparada en
su rendimiento con la escala de Alvarado, demostrando un rendimiento

superior a esta (Diaz et al., 2018).

Escala AIR: apendicitis inflamatory response es un sistema de puntuacion,
creado en Suecia en 2008, desarrollado por Andersson y Andersson. Consta
de 7 items. Esta escala evalta dolor en fosa iliaca derecha, vomito, rebote o
resistencia muscular en fosa iliaca derecha leve, moderada, grave, alza
térmica, leucocitosis, neutrofilia, proteina C reactiva. Cuya puntuacion entre 0
y 4 puntos corresponde a baja probabilidad, pacientes a quienes se puede dar
seguimiento ambulatorio y alta médica, probabilidad intermedia entre 5 a 8
amerita observacion activa intrahospitalaria con revaloracion de escala y
valorar la necesidad de estudios diagndésticos de imagen o laparoscopia
diagndstica y un puntaje entre 9 a 12 puntos con alta probabilidad y necesidad

de resolucion quirudrgica.

2.2.3.5. Diagndstico diferencial

El dolor puede describir cualquier afeccion que imita a la apendicitis. El dolor

abdominal agudo en el cuadrante inferior derecho con anorexia y con o sin
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rebote, son sintomas caracteristicos. La infeccion por Yersinia enterocolitica

puede presentar sintomatologia similar a la apendicitis (Bottone, 2018).

La mayoria de los pacientes que contraen Yersinia enterocolitica nunca
desarrollan sintomas; aunque pueden estar presentes la diarrea y el dolor
leve, en casos de infeccibn grave, estos sintomas son extremos y se
acompanan de incremento de la temperatura (Jones et al.,, 2020). Los
pacientes con infecciones avanzadas, especialmente los que no reciben
tratamiento, presentaran signos de shock séptico. (Bottone, 2018; Jones et
al., 2020).

2.2.4. TRATAMIENTO

2.2.4.1. No quirargico

El abordaje conservador se acepta en casos no complicados; aunque se
asocia con posibles recurrencias; sin embargo, la apendicectomia es el
tratamiento preferido (Houston et al., 2017). Existe evidencia, aportada por
estudios controlados aleatorizados, que indica que la mayoria de los pacientes
con colecistitis aguda no complicada se beneficiarian de un tratamiento no

quirdrgico, con o sin usar antibioticos (Podda et al., 2019).

Los regimenes antibiéticos empiricos para pacientes no criticos con
infecciones intraabdominales adquiridas en la comunidad son los siguientes:
Amoxicilina + Acido clavulanico 800 mg + 125 mg cada 8 horas o ceftriaxona

1 g cada 12 horas + metronidazol 500 mg cada 8 horas (Podda et al., 2019).

En pacientes con alergia a los betalactamicos, una alternativa es la
Ciprofloxacina 400 mg cada 12 horas + metronidazol 500 mg cada 8 horas; o
moxifloxacina 400 cada 24 horas. En caso de sospecha de Enterobacterias
productoras de betalactamasa, el tratamiento es con Ertapenem 1 g (Podda
et al., 2019).

17



2.2.4.2. Manejo quirurgico

El tratamiento de eleccion es la apendicectomia laparoscopica, ya que se
considera similar al abordaje convencional en casi todos los casos (Gorter et
al., 2016); a pesar de esto, en algunos pacientes puede implicar la necesidad
de conversion, aunque existe consenso en cuanto a su seguridad, en la

mayoria de los escenarios (Di Saverio et al., 2016).

El tiempo para realizar la apendicectomia también ha sido ampliamente
estudiado, y aunque hay investigaciones que indican que no influye en la
incidencia de complicaciones como la perforacion, se recomienda realizar de
forma precoz (Cameron et al., 2018). Igualmente hay evidencia que indica que
la apendicectomia después de 72 horas, se asocia con peor prondstico, por
lo que se recomienda la apendicectomia temprana en todos los casos (Elniel
et al., 2018).

La viabilidad y la validez del enfoque laparoscopico en casos de apendicitis
complicada, siguen siendo controvertidas, ya que se asocia con una mayor
incidencia de coleccion intraabdominal; sin embargo, algunos investigadores
han planteado que se asocia a menor frecuencia de complicaciones
postoperatorias, del tiempo quirtrgico, de las infecciones del sitio quirdrgico,
del tiempo de hospitalizacién y del dolor postoperatorio (Del Pino et al., 2018;
Nazir et al., 2019).

Siguiendo la anatomia de la pared anterior del abdomen, la apendicectomia
abierta puede realizarse con tres incisiones: Mc Burney, Rockey Davis , segun
la preferencia del cirujano, ya que no se ha demostrado la superioridad de una

incision sobre otra (Switzer et al., 2012).

La técnica retrégrada se utiliza en las siguientes circunstancias: cuando el
apéndice esta muy inflamado y la manipulacion puede causar perforacion;
cuando el apéndice esta en posicion retroperitoneal o, cuando el apéndice
esta rodeado de tejido inflamatorio, epiplon o ambos, lo que dificulta la
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identificacion. En la técnica retrograda, la base del apéndice se encuentra
primero, expuesta, ligada y seccionada. Luego se dirige la atencion al

mesoapéndice, para ligarlo (Nasher et al., 2013).

Una vez completada la apendicectomia, se controla la hemostasia, se
aproximan todas las capas musculares divididas, usando poliglactina 3-0 en
cada nivel; se cierra la fascia oblicua externa con una puntada continua de
poliglactina 1; se aproxima la fascia de Scarpa con poliglactina 1 o prolene 1
y se cierra la piel con una sutura no absorbible ethylon 3/0. (Kryspin &
Wyrzykowsk, 2018).

Si la contaminacién de la herida es un problema en la apendicitis complicada,
la herida puede cerrarse a nivel musculofascial y valorar el uso de sistema de
presidon negativa vacuum pack. Otra opcion es dejar un drenaje tubular en la
herida y retirarlo 7 dias después. Si se encuentra un flemoén o un absceso, se
debe irrigar la herida con solucién salina y secar. El drenaje por succién
cerrada puede usarse en estas circunstancias o si la adecuacion del cierre del

mufion apendicular es motivo de preocupacion (Li et al., 2018).

2.3. COMPLICACIONES

2.3.1. INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO

2.3.1.1. Definicion y epidemiologia

Se denomina infeccion del sitio quirdrgico a una infeccién que se produce en
los primeros 30 dias después de una cirugia, en un area que corresponde con
el sitio en el que se realizé la operacion. Esta infeccion afecta la piel, el tejido
celular subcutaneo; o puede afectar el tejido blando profundo, incluida la
fascia muscular; o, o cualquier parte de la anatomia, mas alla de la incisién
gue fue abierta y manipulada durante el acto quirargico (European Centre for

Disease Prevention and Control, 2012).
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La fecha en que ocurre el evento es crucial para el diagndstico. La infeccion
del sitio quirdrgico ocurre dentro de los 30 dias posteriores al procedimiento
quirargico, considerando el dia 1 la fecha del procedimiento, en el caso de las
infecciones superficiales; o hasta 90 dias para las profundas y de 6rgano
espacio, también dependiendo del procedimiento quirdrgico (Centers for

Disease Control and Prevention., 2020).

2.3.1.2. Etiopatogenia

Es una complicacién que depende del estado inmunitario del paciente, ya que,
los gérmenes involucrados, generalmente son enddgenos, por esta razon, no
ocurre en gran parte de los casos. La mayor probabilidad de ocurrencia se

produce a mayor duracion de la cirugia (Humphreys et al., 2016).

Las cirugias prolongadas, al aumentar el periodo operatorio, incrementan
también el riesgo de contaminacion exdgena. Las cirugias sobre estructuras
huecas, como apendicectomia, cirugia colorrectal, gastroduodenal, del tracto
biliar y cirugias urolégicas, exponen los tejidos circundantes a bacilos
gramnegativos como Escherichia coli, Klebsiella, Enterobacter, especies de
Proteus, organismos gram positivos como Enterococcus y anaerobios.
Pueden aislarse uno o varios gérmenes de estas infecciones (Alkaaki et al.,
2019).

Las infecciones polimicrobianas generalmente ocurren en cirugias de la region
orofaringea, axila, perineo y tracto gastrointestinal, debido a la combinacién
de organismos aerobios y anaerobios, incluidas las levaduras. Para el
desarrollo de una infeccion del sitio quirargico, deben interactuar en conjunto
varios factores; incluida la carga bacteriana, la virulencia de estos gérmenes,
el microambiente alrededor del sitio quirargico y, los factores relacionados con
el estado inmunoldgico del paciente. La respuesta inmune humana se activa
cuando se realiza una incision en la piel o el tejido celular subcutaneo
(Kolasinski, 2018).
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2.3.1.3. Clasificacion

Infeccion del sitio quirdargico superficial: ocurre dentro de los 30 dias
posteriores a la operacion e involucra solo la piel y el tejido subcutaneo de la
incisién y al menos uno de los siguientes elementos: secrecion purulenta de
la incision superficial, que puede o no tener confirmacion de laboratorio; al
manos uno de los signos de inflamacion aguda, como el dolor, edema
localizado, rubor, calor local (Centers for Disease Control and Prevention.,

2020; European Centre for Disease Prevention and Control, 2012).

Infeccion del sitio quirdrgico profunda: ocurre entre los 30 y 90 dias
posteriores a la cirugia, pero en casos en los que se dejo algun implante,
puede ocurrir hasta 12 meses después, involucra tejido blando profundo como
la fascia, o el musculo y, debe estar presente al menos uno de los siguientes
criterios: secrecion purulenta profunda, que proviene de la dehiscencia
espontanea de una incision profunda o que es deliberadamente abierta por el
médico, en pacientes con signos inflamatorios agudos, como la fiebre, dolor
localizado en el sitio quirdrgico, absceso u otra evidencia de infeccion en
tejidos profundos, que pueden identificarse en la reintervencion, examen
imagenoldgicos, histopatolégico o por inspeccidon directa de un profesional
sanitario (Centers for Disease Control and Prevention., 2020; European
Centre for Disease Prevention and Control, 2012).

Infeccion del sitio quirdrgico 6rgano espacio: se desarrolla en el periodo
de 30 a 90 dias después de la intervencién quirdrgica y afecta cualquier
estructura anatémica que se encuentre mas profunda que la fascia o el lecho
muscular que fue abierto o manipulado durante la cirugia. Ademas, debe
cumplirse que, existe un exudado purulento a través de un sistema de drenaje
colocado en el 6rgano o espacio o; haberse identificado un germen, ya sea
por cultivo u otro método de identificacion, a partir de este exudado o, el
diagnéstico de un absceso u otra forma de infeccion en el 6rgano o espacio,
gue haya sido identificado por un profesional sanitario en un examen clinico,

imagenologico o histopatologico que confirme la infeccion del 6rgano o
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espacio (Centers for Disease Control and Prevention., 2020; European Centre

for Disease Prevention and Control, 2012).

2.3.2. COLECCION INTRAABDOMINAL

El absceso intraabdominal, es una estructura confinada, que debe estar
protegida por una pared inflamatoria y poseer un interior viscoso, de lo
contrario, se trataria de un fluido peritoneal contaminado o infectado que fluye
libremente, y no de un absceso. Si esta coleccidn esta asociada con un acto
quirdrgico, en este caso una apendicectomia, se trata entonces de una

coleccion postoperatoria (Kosuga et al., 2017).

Segun su localizacion, la coleccion intraabdominal puede ser visceral o no
visceral (si afecta directamente una viscera de la cavidad abdominal) o, puede
ser intra o extraperitoneal. Cuando la coleccion se produce en una viscera, es
el resultado de la diseminacion, a través de la circulacién sanguinea o linfatica,
de los patégenos. Por otra parte, cuando la coleccién es retroperitoneal,
normalmente se relaciona ademas con la perforacion de alguna estructura
hueca (Albert Coelho et al., 2017).

Otra forma de clasificacién clinica es la que distingue entre abscesos simples
y complejos, que pueden ser multiples, mutiloculados, asociados con necrosis
tisular, comunicacion entérica o tumor, que requieren una terapia mas

agresiva y un peor pronéstico (Albert Coelho et al., 2017).

Las colecciones intraabdominales postoperatorias, responden a gérmenes
nosocomiales, aerobios gram negativos (E. coli, K. pneumoniae), gérmenes
gram positivos (Enterococos spp) anaerobios (Bacteroides spp), hongos
(Candida albicans) (Dahlberg et al., 2019).
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2.3.2.1. Factores de riesgo{

Aunque poco frecuente, las colecciones intraabdominales son una
complicacion seria en los pacientes apendicectomizados, que incide de forma
significativa en su prondstico y evolucion, incrementa el tiempo en el hospital
y el uso de antimicrobianos; ademas, incrementa la probabilidad de una

reintervencion, y readmision hospitalaria (Cao et al., 2017).

Esta complicacibn se ha asociado con multiples factores de riesgo,
especialmente los relacionados con el estado del paciente al momento de la
cirugia y el abordaje quirdrgico; la mayoria de los autores consultados
concuerdan en que, la abordaje laparoscépico no incrementa la prevalencia
de esta complicacion, que depende en mayor medida de la presencia de
complicaciones al momento del diagnéstico y, del estado del paciente (Cao et
al., 2017; Cioffi et al., 2019; Waledziak et al., 2019).

En una investigacion realizad por Pedziwiatr et al.,(2019) en la que se
incluyeron 4618 pacientes apendicectomizados por via laparoscopica, se
identificaron como factores de riesgo de coleccién intraabdominal en el
postoperatorio: el sexo masculino, la edad mayor a 35 afios, el antecedente
de diabetes mellitus, la duraciéon de los sintomas por mas de 48 horas, el
puntaje en la escala de Alvarado mayor o igual a 7, los niveles de proteina C
reactiva PCR > 100 mg/L y la apendicitis complicada. Otros factores
estudiados que no pudieron vincularse con la aparicién de esta complicacion
fueron la obesidad, la clasificacion ASA, el habito de fumar, la categoria del
cirujano (residente o especialista), el uso de drenajes en la cavidad peritoneal

o la necesidad de conversion a cirugia abierta.

Para estos autores, la coleccion intraabdominal es una complicacion poco
frecuente, con una incidencia menor al 2%. Sin embargo, lograron identificar
que, el factor independiente con mayor asociacién al desarrollo de colecciones
intraabdominales es la apendicitis aguda complicada y, afirman que, una vez

identificada la coleccion intraabdominal, tiene un efecto importante en la
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evolucion de los pacientes y se asocia con mayor tiempo de estancia
hospitalaria, necesidad de reintervenciones y, de readmisiones hospitalarias
(Pedziwiatr et al., 2019).

En otro trabajo, publicado por Schlottman et al., (2017) en el que se analizo la
evolucion de 1300 apendicectomias por un periodo de diez afios, se observo
que la prevalencia de coleccién intraabdominal fue de 2,3% vy, se identificaron
como factores de riesgo la obesidad, la leucocitosis mayor a 20.000 cel/mm3,
la apendicitis aguda perforada al momento de la cirugia y el tiempo quirdrgico
mayor a 90 minutos. Para estos investigadores, la apendicitis complicada, con
una larga evolucién de los sintomas, es uno de los factores de riesgo
independientes con mayor asociacion a la aparicion de colecciones

intraabdominales en el postoperatorio.

Por su parte, Serradilla et al., (2018) en un estudio retrospectivo de casos y
controles; identificaron que los factores que incrementan el riesgo de
desarrollar colecciones intrabdominales en pacientes apendicectomizados, se
relacionan con su estado al momento de a cirugia. La perforacion del
apéndice, la hiponatremia al momento del diagnostico y las infecciones del
sitio quirargico en el postoperatorio, fueron los factores que se identificaron la

investigacion mencionada.

En un metaanalisis realizado por Van de Boom et al., (2020) se concluyé que
la duracion del tiempo de antibiéticos en la apendicectomia, en pacientes con
apendicitis aguda complicada, no tuvo una relacion clara con la aparicion de
colecciones intraabdominales, por lo que una opcion razonable seria
suspender la antibioticoterapia por via parenteral después de 72 horas de la
cirugia. Adicionalmente, estos investigadores mencionan que en pacientes
con mayor numero de comorbilidades y mayor clasificacion ASA, el uso de
antibiéticos pudiera prolongarse un poco mas (hasta cinco dias), para evitar

la formacion de abscesos.
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Para estos investigadores, reducir la duracion del tratamiento con antibioticos
no aumente la tasa de coleccion intraabdominal, ya que el desarrollo de
complicaciones infecciosas después de la apendicectomia es un proceso
multifactorial y, responde a muchos factores de riesgo, incluido el nivel de
proteina C reactiva preoperatoria, el momento de la apendicectomia, la
técnica de cierre del mufién apendicular, el enfoque de operacion
(laparoscopico versus abierto), la presencia de un fecalito, el tiempo quirdrgico
mas largo, apendicitis simple versus compleja, temperatura corporal, la
clasificacion de la ASA, la edad, el indice de masa corporal y el género (Van
den Boom et al., 2020).

Por otra parte, Cho et al., (2015) al analizar una serie de 1790 pacientes
apendicectomizados, reporta una prevalencia de coleccion intraabdominal de
1,4% y, mencionan que el unico factor de riesgo identificado, fue la presencia
de liquido turbio en la cavidad peritoneal al momento de la cirugia, lo que

indica que se trataba de una apendicitis complicada.

Para estos autores, la clasificacion ASA o las caracteristicas del paciente, no
influyen en la aparicion de esta complicacién. El no uso de drenaje en la
cavidad peritoneal después de la cirugia, también se identific6 como un factor
de riesgo de coleccion intraabdominal, especialmente en pacientes con este

liquido turbio en cavidad peritoneal (Cho et al., 2015).

También se ha mencionado que algunos hallazgos tomograficos pudieran
servir para predecir la aparicibn de colecciones intraabdominales en el

postoperatorio.

Kohga et al., (2019) en una serie de 216 pacientes apendicectomizados, a los
gue se les realiz6 una tomografia en el preoperatorio, determinaron que, el
hallazgo tomografico preoperatorio de apendicolitos, liquido libre en el espacio
periapendicular, la presencia de abscesos apendiculares, el liquido libre en
cavidad peritoneal y, la obstruccién del intestino delgado fueron factores que

se asociaron con la aparicion de coleccion intraabdominal en el
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postoperatorio. Para estos investigadores, también tienen gran importancia
factores como la edad, el tiempo de evolucion de los sintomas y la clasificacion
ASA.

2.3.2.2. Presentacion clinica

Las colecciones intraabdominales deben sospecharse en pacientes
apendicectomizados que presentan un dolor abdominal en ascenso, diarrea
persistente, obstruccion intestinal, fiebre que comienza después de la cirugia.
Adicionalmente, estdn presentes otros elementos, como la leucocitosis y
aumento de la proteina C reactiva, que indican la presencia de un proceso

inflamatorio agudo, en el postoperatorio de apendicitis (Dhaou et al., 2010).

También debe sospecharse la presencia de una coleccion intraabdominal, en
un paciente apendicectomizado recientemente que se mantiene grave, con
toma de conciencia, en el que se sospecha la presencia de un proceso

infeccioso grave, pero no se ha podido confirmar el origen (Dhaou et al., 2010).

2.3.2.3. Diagnostico

Laboratorio: los examenes de laboratorio mostraran un cuadro inflamatorio
agudo, en dependencia de la magnitud, se espera encontrar leucocitosis con
desviacion izquierda, elevacion de la proteina ¢ reactiva u otras reactantes de
fase aguda, hipoalbuminemia, anemia o hiperbilirrubinemia (Solomkin et al.,
2010).

Imagenes: el diagnostico por imagenes de eleccion es con tomografia
contrastada, que ha mostrado una sensibilidad y especificidad superiores al
95%. Otra opcion es la ecografia abdominal, que tiene la ventaja de la menor
exposicion a radiaciones y pude ser también de gran utilidad en el diagnostico
(Solomkin et al., 2010).
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2.3.2.4. Tratamiento

Los aspectos mas importantes son el drenaje y los antibidticos. En los
pacientes con colecciones intraabdominales asociadas a un procedimiento
quirargico, la seleccion del esquema de antimicrobianos debe basarse en el
mapa epidemioldgico del hospital y la comunidad (Zhou & Li, 2010).

Los esquemas multidrogas son los recomendados, para poder cubrir los
posibles agentes etioldégicos que pudieran estar involucrados, incluyendo
farmacos activos frente a Gram negativos y bacilos facultativos. Algunos
ejemplos aceptables serian el meropenem, imipenem, cilaststina, piperacilina-
tazobactam, ceftazidima o cefepima, en combinacion con metronidazol
(Solomkin et al., 2010).

En caso de ser necesario, el tratamiento se modifica al recibir los resultados
del cultivo u otros estudios microbiologicos. Si se sospecha o confirma la
presencia de hongos, con crecimiento de Candida en los cultivos, debe
agregarse tratamiento con fluconazol. De igual manera sucede con
Enterococos faecalis, en caso de ser confirmado por cultivo, las opciones de
tratamiento incluyen la ampicilina piperacilina-tazobactam y la vancomicina
(Sartelli et al., 2017; Solomkin et al., 2010).

El drenaje puede realizarse mediante un catéter percutaneo o laparoscopia,
ya que, el area que rodea la coleccion intraabdominal dificulta la difusion de
los antibidticos, por razones como la presencia de la capsula del absceso, el
pH bajo y las enzimas de unién a proteinas. Las ventajas del drenaje
percutaneo son que no requiere anestesia general, evita la laparotomia y las
complicaciones derivadas de la hospitalizacion a largo plazo y es menos
costoso (Akcam et al., 2020).

Los abscesos adecuados para el drenaje percutaneo son generalmente
colecciones bien definidas y uniloculares con tamafio mayor a 50 ml. Aunque

las indicaciones limitadas se describieron una vez para el drenaje percutaneo,

27



ahora se cree que las colecciones de cualquier tamafio, morfologia, alcance y

etiologia se pueden drenar percutaneamente (Akcam et al., 2020).

El drenaje percutaneo es un tratamiento estdndar para la mayoria de las
colecciones de liquidos en el abdomen que tienen indicacién de evacuacion,

este procedimiento se considera seguro (Ballard et al., 2019).

De acuerdo con los criterios de Pruett (1984), la resolucién completa de un
absceso después del drenaje percutaneo se define como cura, mientras que
la descompresiéon aguda del evento abdominal hasta que la cirugia definitiva
es posible se define como paliacién. Estos fueron citados como criterios para
el éxito terapéutico, mientras que el fracaso se defini6 como un drenaje

insuficiente que requiere cirugia o recurrencia de la infeccion.

Se ha sugerido que el uso de drenaje percutaneo para pacientes con
abscesos complejos ofrece beneficios terapéuticos significativos, aunque
puede no ser curativo y la cirugia podria ser necesaria. La tasa de éxito es de
45-88% para el tratamiento con drenaje percutaneo de abscesos complejos
(Okita et al., 2013).

También puede realizarse por via laparoscopica (Téllez-Avila et al., 2015);
aunque debe mencionarse que es mas invasivo y, se asocia con mas dolor y
mayor mortalidad. El drenaje endoscoOpico guiado por ecografia, ha
demostrado ser igualmente Gtil que el drenaje percutaneo, y se asocia con
mayor tasa de curacion, con la ventaja de que no requiere drenaje externo y
tiene un costo total menor (Téllez-Avila et al., 2015). El abordaje abierto se
utiliza por lo general, cuando se trata de colecciones difusas, 0 en casos que
representen gran dificultad técnica, por encontrarse en zonas poco accesibles

por via laparoscopica (Gu et al., 2015).
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CAPITULO Il

3.1. METODOLOGIA
3.1.1. JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta que la apendicitis aguda ha sido considerada como la
principal causa de morbilidad general en la poblaciéon ecuatoriana y, que por
este motivo, la apendicectomia es el procedimiento quirdrgico mas frecuente
en los hospitales del pais (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2018b),
incluido el hospital San Francisco de Quito, se evidencia la necesidad de
realizar esta investigacion, con la que se pretende establecer el valor
predictivo de algunos factores, en la aparicion de complicaciones

postoperatorias, como las colecciones intraabdominales.

En la actualidad, hacen falta estudios que evallen el rendimiento de los
criterios predictivos postoperatorios para identificar a los pacientes con
colecciones intraabdominales en grupos de riesgo y de acuerdo con estos
definir una conducta terapéutica, con el afan de evitar la realizacion de otros
estudios diagnésticos que incrementan el costo sanitario, proporcionaria un
mejor manejo con una resolucion inmediata. En consecuencia, el presente
estudio pretende elaborar un score predictor para colecciones, no se ha
reportado en la bibliografia internacional. El propésito es que este escore se
utilice en unidades donde no exista acceso al Gold estandar.

3.1.2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

El abordaje laparoscépico es el de eleccién en la mayoria de los casos de
apendicitis aguda (Popa et al., 2015). El inconveniente del acceso
laparoscopico es una mayor incidencia de formacion de absceso
intraabdominal en el postoperatorio, o que se relaciona con un incremento en
la morbilidad y estancia hospitalaria. La mayoria de los pacientes que

desarrollan colecciones intraabdominales requieren intervencion terapéutica,
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comenzando con un tratamiento antibiético conservador, drenaje percutaneo

o reintervenciéon (Miranda et al., 2019).

Por todo lo anterior se hace necesario investigar cual es el desempefio
algunos examenes complementarios en la prediccion de colecciones
intraabdominales en pacientes apendicectomizados, y su relacion con el
diagndstico tomografico de esta complicacion, por lo que, el problema de esta
investigacion se plantea a partir de la siguiente interrogante:

3.1.2.1. Pregunta de investigacion

¢, Cuales son los principales factores predictores asociados a colecciones
intraabdominales en pacientes post quirdrgicos de apendicectomia en el
hospital San Francisco de Quito, de enero del 2018 a enero del 2019?

3.1.3. OBJETIVOS

3.1.3.1. Objetivo General

Establecer los factores predictores asociados a colecciones intraabdominales
en pacientes post quirdrgicos de apendicectomia en el hospital San Francisco
de Quito, de enero del 2018 a enero del 2019.

3.1.3.2. Objetivos especificos

1. Asociar factores como la clasificacibn ASA, leucocitos, neutrdfilos,
plaguetas y proteina C reactiva (PCR), con la apariciéon de coleccion
intraabdominal en pacientes apendicectomizados.

2. Relacionar el abordaje quirdrgico y el tiempo operatorio con la
presencia de coleccion intraabdominal en los pacientes

apendicectomizados.
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3. Determinar la asociacion de la leucocitosis, neutrofilia, trombocitosis y
la PCR con la presencia de coleccion intraabdominal en los pacientes

analizados.

3.1.4. HIPOTESIS

HO: Los factores como la clasificacion ASA, leucocitos, neutrofilos, plaquetas

proteina C reactiva (PCR), son buenos predictores de coleccion

intraabdominal, en los pacientes postquirdrgicos de apendicectomia.

3.1.5. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Indicador Naturaleza Escala de
conceptual operacional | de la variable medicion
FACTORES PREOPERATORIOS
Edad Tiempo Afos Cuantitativa Medidas de
transcurrido Discreta tendencia
desde el central y de
nacimiento hasta dispersion
el momento de la
apendicectomia
Sexo Condicién Hombre Cualitativa Frecuencias
cromosomica que | Mujer nominal absoluta y
distingue hembras dicotémica relativa.
de machos Porcentajes.
Comorbilidades | Antecedente de Hipertensidn Cualitativa Frecuencias
enfermedades arterial nominal absoluta y
cronicas no Diabetes mellitus | politdmica relativa
transmisibles, al Hipotiroidismo Porcentaje
memento de la Obesidad
apendicectomia Ninguna
Otra
Clasificacion Estratificacion del | ASA | Cualitativa Frecuencias
ASA riesgo del ASA I Ordinal absoluta'y
paciente ASAII relativa
quirdrgico segun | ASA IV Porcentaje
la Sociedad ASAV
Americana de
Anestesidlogos
(ASA).

FACTORES TRANSOPERATORIOS
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Abordaje Técnica quirdrgica | Laparoscépico | Cualitativa Frecuencias
quirdrgico por medio de la Abierto nominal absoluta y
cual se extrae el dicotémica relativa.
apéndice puede Porcentajes.
ser laparoscopica,
abierta
Tiempo El tiempo Minutos Cuantitativa Medidas de
quirdrgico necesario para continua tendencia
que un equipo central y de
quirargico experto dispersion
realice la
intervencion,
medido desde que
el paciente entra
en el quiréfano
hasta que sale de
él
Grado de la Grado de Grado | Cualitativa Frecuencias
apendicitis severidad de la Grado Il Ordinal absoluta y
aguda. apendicitis aguda, | Grado llI relativa.
segun el informe | Grado IV Porcentajes.
histopatoldgico
FACTORES POSTOPERATORIOS
Estadia Tiempo que Dias Cuantitativa Medidas de
hospitalaria permanece un Discreta tendencia
paciente central y de
hospitalizado dispersion
ocupando una
cama, desde su
ingreso hasta su
egreso.
Coleccion Coleccion de pus | Presente Cualitativa Frecuencias
intraabdominal | localizada o Ausente. nominal absoluta y
delimitada, que se dicotomica relativa.
encuentra dentro Porcentajes.
del abdomen,
luego de una
intervencion
quirdrgica,
diagnosticada por
Tomografia Axial
Computarizada
Leucocitos Conteo total de cél/mm3 Cuantitativa Medidas de
leucocitos en la continua tendencia
sangre periférica. central y de
Se considera dispersion

elevado cuando
es mayor a
11000 mm3
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medidos en el
examen
postoperatorio

Neutrofilos

Numero absoluto
de neutrdfilos
circulantes. Se
considera elevado
por encima de dos
derivaciones
estandar del valor
medio en
individuos
normales, que
corresponde a
cifras superiores a
7.500/ mm3
medidos en el
examen
postoperatorio.

cél/mm3

Cuantitativa
continua

Medidas de
tendencia
central y de
dispersion

Plaquetas

Numero de
plaquetas
circulantes en
sangre periférica.
Se considera
elevado por
encima de las 450
000 /mm3
medidos en el
examen
postoperatorio.

cél/mm3

Cuantitativa
continua

Medidas de
tendencia
central y de
dispersion

Proteina C
reactiva

Reactante de fase
aguda. Proteina
plasmatica
circulante, que
aumenta sus
niveles en
respuesta a la
inflamacion, valor
mayor 50 mg/d|.
Medida en el
examen
postoperatorio.

mg/dL

Cuantitativa
continua

Medidas de
tendencia
central y de
dispersion

Elaborado por: Valencia, A. (2020)
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3.1.6. TIPO DE ESTUDIO

Observacional, analitico de casos y controles.

3.1.7. POBLACION

La poblacion incluye a todos los pacientes mayores de 15 afos
apendicectomizados en el hospital San Francisco de Quito durante el periodo
de estudio y que segun los registros del servicio de cirugia del periodo 2016-
2019 son 200 en total.

3.1.8. MUESTRA

Debido al escaso numero de pacientes con coleccion intraabdominal, se
decidi6 incluirlos a todos. Por tanto, la muestra estuvo compuesta por 200
pacientes: 100 pacientes apendicectomizados con coleccion intraabdominal
casos y 100 pacientes apendicectomizados sin coleccion intraabdominal

controles.

3.1.9. TIPO DE MUESTREO

Se utilizé6 un muestreo no probabilistico de tipo consecutivo. Este tipo de
muestreo incluye a todos los sujetos que estan disponibles, por lo tanto, en
esta investigacion la muestra constituye todos los pacientes mayores de 15
afios apendicectomizados en el hospital San Francisco de Quito, que tuvieron
como complicacion una coleccion intraabdominal. Se incluyeron también 100
pacientes sin esta complicacion, por lo que la muestra quedo6 conformada por

200 sujetos.
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3.1.10. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.1.10.1. Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 15 afos.

- Ambos sexos.

- Diagnostico de apendicitis aguda confirmada por histopatologia (CIE
10: K35-K37).

- Cualquier grado de apendicitis aguda.

- Cualquier abordaje quirdargico.

- Clasificacion anestésica I-lll.

- Todos los pacientes postquirdrgicos de apendicectomia que reingresan
diagnéstico de coleccién intraabdominal (CIE 10: T81.4).

- Todos los pacientes postquirtrgicos de apendicectomia.

3.1.10.2. Criterios de exclusion

- Historia clinica incompleta o inaccesible.

- Pacientes fallecidos durante la apendicetomia o el postoperatorio
inmediato.

- Pacientes que en el diagndstico histopatolégico revelen procesos

neoplasicos.

3.1.11. RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacién fue recolectada de las historias clinicas de los pacientes,
después de haber obtenido la autorizacién del hospital San Francisco de
Quito. Se utilizara una matriz de datos (anexo 1), en el que se recoge
informacion sobre las caracteristicas generales de los pacientes, y los
aspectos relacionados con la valoracion preoperatorias, el transoperatorio y

el postoperatorio.

Como la muestra a analizar es de solamente 200 sujetos, se realizé la toma
de informacién a partir de la tercera semana se junio, con una duracion de

cuatro semanas, analizando un minimo de 20 historias clinicas por semana.
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Este proceso se llevo a cabo de lunes a viernes, en el horario de la tarde, a
excepcion de los dias en los que la autora tenga guardia. Los datos
recolectados fueron organizados en una hoja de Excel, que luego se export6
al programa estadistico SPSS v22.0 para su andlisis.

3.1.12. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

3.1.12.1. Andlisis univariado

Para variables cuantitativas se calcularon la media, moda, rango, desviacion
estandar, para las variables cualitativas se realizd frecuencias absolutas y

relativas, porcentajes y se representaron en tablas y gréficos.

3.1.12.2. Andlisis bivariado

Se elaboraron tablas de 2x2 para analizar la relacion de la presencia de
colecciones intraabdominales con las técnicas quirdrgicas abierta vy
laparoscépica, luego se analizé la relacion de los resultados de leucocitos,
neutroéfilos, plaquetas y PCR con las colecciones intraabdominales. Como
medidas de asociacion se utilizé el test de Chi cuadrado y el OR con intervalo
de confianza (IC) de 95% y valor p estadisticamente significativo <0,05. Como
prueba de normalidad se utiliz6 el test de Kolmogorov-Smirnov.

3.1.12.3. Andlisis multivariado

Para el analisis multivariado se utilizé un modelo de regresioén logistica binaria,
utiizando como variable dependiente la presencia de coleccion
intraabdominal. Se utilizé6 la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y
Lemeshow. Se incluyeron las variables que obtuvieron significacion
estadistica en el andlisis bivariado. Se considerd significacion estadistica

cuando el valor de p<0,05.
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3.1.13. ASPECTOS BIOETICOS

3.1.13.1 Propésito

Realizar un analisis comparativo de los resultados de leucocitos, neutrofilos,
plaguetas y PCR para determinarlos como predictores de colecciones

intraabdominales.

3.1.13.2. Procedimiento

Solicitud de permiso al HSFQ para realizar la investigacion, identificacion de
pacientes con colecciones intraabdominales, recoleccion de datos en anexo 1
desde la historia clinica electronica en el sistema AS400, elaboracion de base
de datos, analisis y presentacion del informe.

3.1.13.3. Confidencialidad de la Informacion

Se garantizé que la informacion personal obtenida desde la historia clinica
electrénica fue protegida para que no se divulgue y que solo fue conocida por
el investigador y el receptor de los datos obtenidos.

3.1.13.4. Consentimiento Informado

Para el presente estudio no es necesario el consentimiento informado debido
a que no se indagdé directamente al paciente y los datos se obtuvieron
directamente de su historia clinica electronica, por lo tanto, no se utilizd

consentimiento informado.
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CAPITULO IV
4.1. RESULTADOS
4.1.1. ANALISIS UNIVARIADO
4.1.1.1 Caracteristicas generales de la poblacién
En esta investigacion se incluyeron 200 pacientes apendicectomizados en el

Hospital San Francisco de Quito, en el periodo de enero de 2016 hasta enero
de 20109.

Grafico 1. Distribucién por edad

Casos Controles

Frecuencia

~

T T
40 60 a0 100 1] 20 40 0] a0 100

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos
Elaborado por: Valencia, A. (2020).

Entre los “Casos”, la edad promedio fue 45,6 afios; DE=17,4 afios. Mientras
que, entre los “Controles”, el promedio de edad fue de 40,4 afios; DE=20,1
afos. En la poblacion analizada, el promedio de edad fue de X: 43,01 + 18,9
afnos. Edad minima: 15 afios. Edad maxima: 85 afios. De acuerdo con el test
de Kolomogorov-Smirnov, la edad no tuvo una distribucién normal en esta

serie de casos (p<0,001). Asimetria: 0,612; Curtosis: -0,611. Ver grafico 1.
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Tabla 1. Distribucion por edad y sexo

Coleccion intraabdominal

(n; %)*
Casos Controles Total

Edad

Adulto joven 32 (38,6) 51 (61,4) 83 (41,5)
Adulto medio 51(61,4) 32 (38,6) 83 (41,5)
Adulto mayor 17 (50,0) 17 (50,0) 34 (17,0)
Sexo

Hombre 55 (50,5) 54 (49,5) 109 (54,1)
Muijer 45 (49,5) 46 (50,5) 91 (45,5)
Total 100 (50,0) 100 (50,0) 200 (100,0)

*Porcentajes para la fila
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Valencia, A. (2020).

Se observo igual porcentaje de pacientes adultos jévenes y adultos medios
(n= 83; 41,5%). En los “Casos”, predominaron los adultos medios (n= 51;
61,4%), Mientras que en los “Controles”, predominaron los adultos jovenes
(n=51; 61,4%). En cuanto a la distribucién por sexo, se constatd un predominio
de los hombres (n= 109; 54,5%). En el grupo de “Casos” (n=55; 50,5%). Ver
tabla 1.
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4.1.1.2. Factores preoperatorios

Tabla 2. Distribucion segun factores preoperatorios

Coleccion
intraabdominal Total
(n; %)*
Casos Controles

Comorbilidades*
Hipertension arterial 11 (44,0) 14 (56,0) 25 (12,5)
Diabetes mellitus 10 (90,9) 1(9,1) 11 (5,5)
Hipotiroidismo 4 (36,4) 7 (63,6) 11 (5,5)
Obesidad 28 (80,0) 7(20,0) 35 (17,5)
Sobrepeso 23 (48,9) 24 (51,1) 47 (23,5)
Otras 23 (69,7) 10 (30,3) 33 (16,5)
Ninguna 29 (35,4) 53 (64,6) 82 (41,0)
Clasificacion ASA
ASA | 43 (37,1) 73 (62,9) 116 (58,0)
ASA Il 53 (66,3) 27 (33,8) 80 (40,0)
ASA Il 4 (100,0) 0(0,0) 4 (2,0)
Total 100 (50,0) 100 (50,0) 200 (100,0)

* Las comorbilidades no son excluyentes entre si. Porcentajes para la fila
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Valencia, A. (2020).

En la tabla 2 se observa que, la comorbilidad mas frecuente en esta serie de
casos fue la malnutricion por exceso, con un 23,5% de sobrepeso (n=47) y un
17,5% de obesidad (n=35); (Sobrepeso: n=23; 48,9% en “Casos” y n=24; 5,1%
en “Controles”. La hipertension arterial estuvo presente en el 12,5% de los
pacientes (n=25). “Casos” (n=11; 44%) y “Controles” (n=14; 56%). Hasta el
41% de los casos no tuvo ningun tipo de comorbilidad asociada. En cuanto a
la valoracion del riesgo anestésico de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA), se observoé que el 58% de los pacientes obtuvo la clase
ASA |, lo que indica que se trataba de pacientes saludables (n= 116); “Casos”
(n=43; 37,1%) y “Controles” (n=73; 62,9%).

40



4.1.1.3. Factores transoperatorios

Tabla 3. Distribucion segun factores transoperatorios

Coleccion
intraabdominal Total
(n; %)*

Casos Controles
Fase de apendicitis aguda
Fase | 1(100,0) 0(0,0) 1(0,9)
Fase Il 12 (92,3) 1(7,7) 13 (6,5)
Fase lll 11 (40,7) 16 (59,3) 27 (13,5)
Fase IV 76 (47,8) 83 (52,2) 159 (79,5)
Abordaje quirurgico
Abierto 66 (49,3) 68 (50,7) 66 (33,0)
Laparoscopico 34 (51,5) 32 (48,5) 134 (67,0)
Tiempo quirargico
< 82,3 minutos 59 (46,1) 69 (53,9) 128 (64,0)
> 82,3 minutos 41 (56,9) 31 (43,1) 72 (36,0)
Total 100 (50,0) 100 (50,0)

1 Kolmogorov-Smirnov (p<0,005). *Porcentajes para la fila.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Valencia, A. (2020).

En la tabla 3 se observa que, la mayoria de los pacientes fueron operados en
la fase IV de la apendicitis aguda, o sea, que se trataba de apendicitis aguda
complicada en el 79,5% de los casos (n= 159). “Casos” n= 76 (47,8) y
“Controles” n= 83 (52,2). El abordaje quirargico preferido fue el abierto, que
se realiz6 en el 67% (n=134) de los pacientes. “Casos” n= 66 (49,3) y
“Controles” n=68 (50,7). En cuanto al tiempo operatorio, se observé un
promedio de [X: 82,3%£27,0; Min= 60 min; Max= 165,0 min] y, el 67% de los
pacientes fue operado en un tiempo menor al promedio (n=128). Casos” n=
59 (46,1) y “Controles” n=69 (53,9).
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4.1.1.4. Factores postoperatorios

Tabla 4. Distribucion segun factores postoperatorios

Coleccion
intraabdominal
(n; %)*
Casos Controles
Leucocitos totalest [X: 14.737 + 4.684,7 ; Min= 1.780; Max= 27.100]

Total

<14.737 cél/mm3 46 (48,4) 49 (51,6) 95 (47,5)
> 14.737 cél/mm3 54 (51,4) 51 (48,6) 105 (52,5)
Neutréfilost [X: 81,11 £ 8,9 ; Min= 46; Max= 96]

< 81,1 cél/mm3 48 (53,3) 42 (46,7) 90 (45,0)
> 81,1 cél/mm3 52 (47,3) 58 (52,7) 111 (55,0)
Plaquetas 1 [X: 313.555,0 + 135.898,6; Min=26.000; Max= 951.000]
<313.555 cél/mm3 47 (38,2) 76 (61,8) 123 (61,5)
= 313.555 cél/mm3 53 (68,8) 24 (31,2) 77 (38,5)
Proteina C reactiva  [X: 90,6 + 54,4 ; Min=2; Max= 273]

< 90,6 mg/dl 37 (34,6) 70 (65,4) 107 (53,5)
> 90,6 mg/dl 63 (67,7) 30 (32,3) 93 (46,5)
Estadia hospitalariat [X: 7,17£3,97; Min= 1; Max= 24 dias]

<7 dias 63 (41,7) 88 (58,3) 151 (75,5)
> 7 dias 37 (75,5) 12 (24,5) 49 (24,5)
Total 100 (50,0) 100 (50,0)

1 Kolmogorov-Smirnov (p<0,005). *Porcentajes para la fila
Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos
Elaborado por: Valencia, A. (2020).

En cuanto a los examenes complementarios, los leucocitos totales [X: 14.737
+ 4.684,7; Min= 1.780; Max= 27.100] cél/mm3. El 52,5% (n=105) de los
pacientes, alcanzo valores por encima del promedio de leucocitos; “Casos”:
n= 46 (48,4); “Controles”. n=49 (51,6). El conteo de neutréfilos fue en
promedio de [X: 81,11 + 8,9; Min= 46; Max= 96] cél/mma3. Hasta el 55% de los
pacientes (n=111) tuvo un valor en el conteo de neutréfilos superior al
promedio; “Casos”: n= 52 (47,3); “Controles”: n=58 (52,7).
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La cifra de plaquetas fue en promedio de [X: 313.555,0 + 135.898,6;
Min=26.000; Max= 951.000] cél/mm3 y, hasta el 61,5% (n=123) tuvo un valor
menor al promedio; “Casos”. n= 47 (38,2); “Controles”. n=76 (61,8).

Los valores de proteina C reactiva fueron en promedio de [X: 90,6 = 54,4; Min=
2; Max= 273] mg/dl; hasta el 46,5% de los pacientes tuvo un valor superior al
promedio (n=93); “Casos”: n= 63 (67,7); “Controles”: n=30 (32,3).

El tiempo de hospitalizacion promedio fue de [X: 7,17£3,97; Min= 1; Max= 24
dias]. Hasta el 24,5% de los casos, estuvo hospitalizado un tiempo mayor al
promedio (n=49); “Casos”: n= 37 (75,5); “Controles”: n=12 (24,5).

4.2. ANALISIS BIVARIADO

Tabla 5. Relacién entre caracteristicas generales de la poblacién y colecciones
intraabdominales

Coleccion intraabdominal

0
(n: %)* OR IC 95% p
Casos Controles Inferior  Superior
Edad 0,013
Adulto joven 32 (38,6) 51(61,4) 045 0,25 0,80
Adulto medio 51 (61,4) 32(386) 2,21 1,24 3,92
Adulto mayor 17 (50,0) 17 (50,0) 1,00 0,47 2,09
Sexo 0,886
Hombre 55 (50,5) 54 (49,5) 1,04 0,77 1,34
Muijer 45 (49,5) 46 (50,5) 0,96 0,55 1,67

Total 100 (50,0) 100 (50,0)
* Porcentajes para la fila.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Valencia, A. (2020).

Al analizar la asociacion entre edad, sexo y colecciones intraabdominales, se
observo que, el 61,4% de los pacientes en el rango de edad de adultos medios
tuvo esta complicaciéon (n=51); “Casos” [OR: 2,21; IC 95%: 1,24-3,92];
(p<0,05). En cuanto a la distribucion por sexo, no se obtuvieron resultados con
significacion estadistica (p>0,05), los hombres tuvieron un 50,5% de coleccién
intraabdominal (n=55) “Casos” [OR: 1,04-0,77-1,34]. Ver tabla 5.
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Tabla 6. Relacion entre factores preoperatorios y colecciones intraabdominales

Coleccion
intraabdominal IC 95%
(n; %)* OR P
Casos Controles Inferior  Superior

Comorbilidades

Hipertension arterial 11 (44,0) 14 (56,0) 0,75 0,32 1,76 0,521
Diabetes mellitus 10 (90,9) 1(9,1) 11,0 1,38 87,6 0,005
Hipotiroidismo 4 (36,4) 7 (63,6) 0,55 0,15 1,95 0,648

Obesidad 28 (80,0) 7(20,0) 5,16 2,13 12,5 <0,001
Sobrepeso 23 (48,9) 24 (51,1) 0,94 0,49 1,81 0,868
Otras 23 (69,7) 10(30,3) 2,68 1,20 5,99 0,013
Ninguna 29 (35,4) 53 (64,6) 0,36 0,20 0,64 0,001
Clasificacion ASA

ASA | 43 (37,1) 73(62,9) 0,27 0,15 0,50  <0,001
ASA I 53 (66,3) 27 (33,8) 3,04 1,68 5,50

ASA Il 4 (100,0) 0(0,0)

Total 100 (50,0) 100 (50,0)

* Porcentajes para la fila.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Valencia, A. (2020).

La presencia de comorbilidades de comporté como un factor de riesgo de
coleccion intraabdominal (p<0,05); Las comorbilidades con mayor asociacion
a esta complicacion fueron la diabetes mellitus (n=10; 90,9%); “Casos” [OR:
11,0; IC 95%: 1,38-87,6]; (p<0,001) y la obesidad (n=28; 80%); “Casos” [OR:
516; IC 95%: 2,13-12,5]; (p<0,001). Por otra parte, la ausencia de
comorbilidades se comportd como un factor protector ante la apariciéon de
colecciones intraabdominales (n=29; 35,4%); “Casos” [OR: 0,36; IC 95%:
0,20-0,64]; (p<0,001).

En cuanto a la clasificacion de riesgo anestésico; los pacientes con una
categoria ASA I, tuvieron un 66,3% de colecciones intraabdominales (n=53);
“Casos” [OR: 3,04; IC 95%: 1,68-5,50]; (p<0,001); por el contrario, la
clasificacion ASA |, se comporté como un factor protector frente a esta
complicacion (n=43; 37,1%); “Casos” [OR: 0,27; IC 95%: 0,15-0,50];
(p<0,001). Ver tabla 6.
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Tabla 7. Relacion entre factores transoperatorios y colecciones intraabdominales

Coleccion
intraabdominal IC 95%
(n: %) OR P
Casos Controles Inferior  Superior
Fase de apendicitis aguda
Fase | 1(100,0) 0(0,0) 0,316
Fase |l 12 (92,3) 1(7,7) 13,5 1,72 105,9 0,002
Fase lll 11 (40,7) 16 (59,3) 0,64 0,28 1,47 0,301
Fase IV 76 (47,8) 83(52,2) 0,64 0,32 1,29 0,075
Abordaje quirargico
Abierto 66 (49,3) 68 (50,7) 0,91 0,71 1,27 0,764
Laparoscopico 34 (51,5) 32 (48,5 1,09 0,61 1,97
Tiempo quirargico
< 82,3 minutos 59 (46,1) 69 (53,9) 0,64 0,36 1,15 0,092
> 82,3 minutos 41 (56,9) 31(431) 154 0,86 2,76
Total 100 (50,0) 100 (50,0)

* Porcentajes para la fila.

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Elaborado por: Valencia, A. (2020).

Los pacientes con apendicitis aguda en fase I,

tuvieron un 92,3% de

colecciones intraabdominales (n=12); “Casos” [OR: 13,5; IC 95%: 1,72-105,9];

(p<0,005). El resto de las fases de apendicitis aguda, no se asocio de forma

estadisticamente significativa con la aparicién de esta complicacion.

En cuanto al abordaje quirargico, se observo que el 51,5% de los pacientes

con cirugia laparoscopica, tuvo colecciones intraabdominales (n=34) “Casos”
[OR: 1,09; IC 95%: 0,61-1,97]; (p>0,05). Los pacientes que fueron operados

en un tiempo mayor al promedio de la poblacion tuvieron un 56,9% de
colecciones intraabdominales (n=41); “Casos” [OR: 1,54; IC 95%: 0,86-2,76];

pero sin significacion estadistica (p>0,05). Ver tabla 7.

Tabla 8. Relacion entre factores postoperatorios y colecciones intraabdominales

Coleccion
intraabdominal
(n; %)*

Casos

Controles

OR

IC 95%

Inferior

Superior

Leucocitos totales
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<14.737 c&limm3 46 (484) 49(516) 088 0,51 154 0,671
>14737céllmm3 54 (514) 51(486) 1,12 064 1,96

Neutroéfilos

< 81,1 cél/mm3 48 (53,3) 42(46,7) 1,27 0,72 2,22 0,3%
> 81,1 cél/mm3 52 (47,3) 58(52,7) 0,78 0,44 1,37
Plaquetas

<313.555 cél/mm3 47 (38,2) 76(61,8) 028 0,15 0,51 <0,00

2 313.555 cél/mm3 53(68,8) 24(312) 3,57 1,95 6,53

Proteina C reactiva

< 90,6 mg/dl 37(34,6) 70(654) 0,25 0,13 0,45 <0,00
1

> 90,6 mg/dl 63 (67,7) 30(32,3) 3,97 2,20 7,16

Estadia hospitalaria

<7 dias 63 (41,7) 88(58,3) 0,23 0,11 0,48 <0,00
1

> 7 dias 37(755) 12(24,5) 4,31 2,08 8,91

Total 100 (50,0) 100

(50,0)

* Porcentajes para la fila.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Valencia, A. (2020).

De los complementarios realizados en el postoperatorio, la cifra de plaquetas
(n=53; 68,8%) “Casos” [OR: 3,57; IC 95%: 1,95-6,53] y la proteina C reactiva
mayor al promedio (n=63; 67,7%); “Casos” [OR: 3,97; IC 95%: 2,20-7,16]; se
comportaron como factores de riesgo importantes para la aparicion de

colecciones intraabdominales (p<0,001).

Otros examenes de laboratorio, como el conteo total de leucocitos por encima
del promedio (n=54; 51,4%); “Casos” [OR: 1,12; IC 95%: 0,64-1,96] y el conteo
de neutrofilos menor al promedio, (n=48; 53,3%); “Casos” [OR: 1,27; IC 95%:
0,72-2,22]; no se relacionaron de forma estadisticamente significativa con le

aparicion de colecciones intraabdominales (p>0,05).

Por otra parte, el periodo de hospitalizacion mayor a los siete dias se asocio
con un 75,5% de esta complicacion (n=37); “Casos” [OR: 4,31; IC 95%: 2,08-
8,91]; lo que obtuvo significacion estadistica (p<0,001). Ver tabla 8.
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4.3. ANALISIS MULTIVARIADO

Para el analisis multivariado, se utilizo un modelo de regresion logistica
binaria, en el que se incluyeron todas las variables que alcanzaron
significacion estadistica en el analisis bivariado (p<0,05) y, considerando
como variable dependiente la presencia de colecciones intraabdominales. Se
utilizé la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow, con la que se
obtuvo un 78% de valor predictivo para este modelo, que aparece resumido

en la tabla 9.

Tabla 9. Andlisis multivariado

Error
B estandar Wald Sig. Exp(B)
Obesidad 1,398 0,667 4397 0,036 0,247
Apendicitis fase || 2,737 1,007 6220 0,013 0,065
Plaquetas 1,338 0,384 12,136 0,000 0,262
Proteina C reactiva 1,415 0,376 14173 0,000 0,243
Dias de 0,806 0,457 3,111 0,078 0,447

hospitalizacion

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaborado por: Valencia, A. (2020).

En la tabla 9 se observan las variables que alcanzaron significacién
estadistica en el andlisis multivariado (p<0,05); por lo tanto, puede decirse
que, en la poblacion analizada, los factores de riesgo identificados, para la
apariciéon de colecciones intraabdominales, después de una apendicectomia,
son la obesidad, la fase Il de la apendicitis aguda y, los valores de plaquetas
y proteina C reactiva superiores al promedio. Adicionalmente, los dias de
hospitalizacion mayor a siete, alcanzaron un valor cercano a la significacion
estadistica (p=0,078), por lo que, no debe descartarse totalmente. Ver tabla
9.
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CAPITULO V

5.1. DISCUSION

Los 200 pacientes mayores de 15 afios apendicectomizados en el Hospital
San Francisco de Quito, desde enero de 2016 hasta enero de 2019, se
caracterizaron por un predominio del sexo masculino (54,5%), con un
promedio de edad de 43,01 afios, lo que indica que en su mayoria de trataba

de hombres jovenes.

Estos resultados concuerdan con los de otras investigaciones realizadas en
la poblacion ecuatoriana. Macas (2019) analiz6 las caracteristicas de una
serie de 876 pacientes con apendicitis aguda en Guayaquil y, observd un
predominio de hombres adultos jovenes, con obesidad o sobrepeso, lo que
también coincide con los hallazgos de esta investigacion. Por tanto, puede
decirse que las caracteristicas de los pacientes que se incluyeron en esta

investigacion no difieren de otras series de casos del Ecuador.

Al analizar los factores preoperatorios, se observo que las comorbilidades méas
frecuentes fueron el sobrepeso (23,5%), obesidad (17,5%) e hipertension
arterial (12,5%), lo que indica que predominaba la desnutricion por exceso en
esta poblacién, lo que ha sido identificado como un factor predisponente a
otras comorbilidades como la hipertension arterial y la diabetes mellitus tipo 2;
sino que, también se asocia con mayor probabilidad de complicaciones en el

transoperatorio y el postoperatorio.

La relacién entre obesidad, sobrepeso y otras comorbilidades con el riesgo de
coleccion intraabdominal en los pacientes apendicectomizados, también fue
reportada por Schlottmann et al.,(2017) para quienes estos factores, unidos a
la leucocitosis con desviacién izquierda en el preoperatorio; al tiempo
quirargico prolongado y a la apendicitis aguda perforada, son los factores de
riesgo mas importantes para la aparicion de colecciones intraabdominales en

el postoperatorio.

48



El grado de riesgo anestésico mas frecuente en esta serie de casos fue bajo,
la mayoria de los pacientes obtuvo una clasificacion del riesgo anestésico
ASA | (58%), lo que indica que se trataba de pacientes sanos; sin embargo,
la clasificacion de riesgo anestésico ASA Il o ASA lll, se asociaron de forma
estadisticamente significativa con la aparicién de coleccion intraabdominal en
el postoperatorio. Esto se explica porque, las categorias ASA Il o superior,
indican que se trata de pacientes con comorbilidades de base, ya sean

moderadas 0 mas severas.

Estos resultados concuerdan con los hallazgos de Tartaglia et al.,(2019) que
en el andlisis de 2076 pacientes con apendicectomia por via laparoscopica,
observo que la coleccion intraabdominal era mas frecuente entre los hombres,
con un promedio de edad de 45 afos y, en los casos de riesgo anestésico |l
0 mayor y, con apendicitis aguda complicada; lo que concuerda con los

resultados de esta investigacion.

Otra investigacion en la que puede sustentase los hallazgos de este trabajo,
es la de Silvestre y Burgos (2017), quienes reportaron que los factores de
riesgo mas importantes para desarrollar coleccion intraabdominal después del
apendicectomia, eran la desnutricibn por exceso, la presencia de
comorbilidades, especialmente diabetes mellitus y, la apendicitis aguda

complicada.

En cuanto a los factores transoperatorios y su asociacion con la coleccién
intraabdominal, solamente se obtuvo significacion estadistica para fase Il de
apendicitis aguda. Ni el tiempo quirtrgico ni el abordaje guardaron relacion
con esta complicacion. La mayoria de las cirugias se hicieron con un abordaje

abierto (67%) y con un tiempo quirdrgico menor a 82 minutos (64%).

En cuanto a la fase de apendicitis aguda; la mayoria de los pacientes se
encontraba en una fase IV (79,5%); sin embargo, se observo que la fase Il se
asoci6 de forma estadisticamente significativa con la aparicion de colecciones
intraabdominales, con un OR= 13,5 [IC 95%: 1,72-105,9], lo que indica que
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los pacientes que tenian una apendicitis aguda en fase Il, tuvieron una

probabilidad 13,5 veces superior que el resto de desarrollar esta complicacion.

Estos resultados difieren de los reportados por Lasek et al.,(2019) en
investigacion multicéntrica realizada en Polonia, en la que se incluyeron 4618
pacientes de 18 unidades quirargicas; para quienes los factores de riesgo de
coleccion intraabdominal en los pacientes apendicectomizados fue la
apendicitis complicada; mientras que, en esta investigacion, los pacientes con
apendicitis aguda en fase IV si bien fueron mayoria en esta investigacion
(79,5%); esto no alcanzé una correlacion estadisticamente significativa con la
presencia de coleccién intraabdominal, lo que si sucedié con los pacientes
gue se encontraban en fase Il de la apendicitis aguda. Esto pudiera explicarse
porque, hasta el 92,3% de los pacientes con apendicitis en fase Il

desarrollaron esta complicacion en este trabajo.

El abordaje laparoscépico se utilizé en el 33% de los pacientes analizados vy,
no se asocié con la presencia de colecciones intraabdominales en el
postoperatorio. El hecho de que se haya utilizado mas el abordaje abierto que
el laparoscopico, pudiera estar en relacion con el predominio de pacientes con
apendicitis aguda complicada; sin embargo, se dispone de evidencia de que,
el abordaje, abierto o laparoscopico, no guarda relacion con la aparicion de

coleccion intraabdominal en el postoperatorio.

Esto concuerda con los hallazgos de Cao et al.,(2017) que en una serie de
6805 pacientes apendicectomizados, en los que comparoé la apendicectomia
abierta y laparoscopica, en cuanto a su asociacibn con abscesos
intraabdominales, concluyendo que, el abordaje laparoscopico, no puede
afirmarse que incremente de forma considerable el riesgo de esta
complicacion; sino que se identificaron factores con mayor importancia, como
la diabetes mellitus, el tiempo desde el inicio del dolor hasta la
apendicectomia, la fase de la apendicitis aguda y, la administracion
prolongada de antimicrobianos.
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En el postoperatorio, los factores que se asociaron de forma estadisticamente
significativa con la presencia de coleccién intraabdominal fueron el conteo de
plaguetas elevado [OR: 3,57; IC 95%: 1,95-6,53], la proteina C reactiva [OR:
3,97; IC 95%: 2,20-7,16]. Esto indica que los pacientes que en el
postoperatorio tuvieron valores de plaquetas y proteina C reactiva por encima
del promedio, tuvieron una probabilidad superior de desarrollar esta

complicacion.

Estos resultados coinciden con los reportes de Serradilla et al.,(2018) que en
una serie de 162 pacientes apendicectomizados, observo que la aparicion de
colecciones intraabdominales era mas frecuente entre los pacientes con
proteina C reactiva elevada en el postoperatorio; asi como en los casos en los
que se detectd hiponatremia en el preoperatorio. Otro factor de riesgo
identificado por estos autores y que también concuerda parcialmente con los
resultados de esta investigacion, es la apendicitis complicada como un factor

de riesgo de coleccién intraabdominal.

En cuanto a los valores de leucocitos y neutréfilos, no se establecieron
asociaciones con significacion estadistica en cuanto a la presencia de
coleccion intraabdominal (p>0,05); sin embargo, tanto los valores de
leucocitos totales como de neutréfilos estaban elevados en la mayoria de los
pacientes, lo que se explica porque, se trataba de un proceso inflamatorio
agudo, que lleg6 a una fase IV de apendicitis aguda hasta en el 79,5% de los

casos.

En este sentido, autores como Kim et al.,(2019) mencionan que los elementos
que indican un proceso infamatorio agudo, como la leucocitosis, neutrofilia,
trombocitosis o elevacion de la proteina C reactiva, no deben tomarse como
marcadores especificos de complicaciones post apendicectomia, sino que
deben servir de alerta al cirujano, indicando que pudieran presentarse

complicaciones, que deberian ser descartadas con un abordaje integral.
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Por su parte, Cho et al.,(2015) en el analisis de 1790 pacientes
apendicectomizados, identificd que el factor de riesgo mas importante para
desarrollar colecciones intraabdominales en el postoperatorio, era la
presencia de liquido peritoneal turbio durante la apendicectomia, lo que se
acompafaba de otros hallazgos, como la leucocitosis con deviacion izquierda
y una fase avanzada de apendicitis aguda. Esto indica que, todos los
hallazgos al interrogatorio, examen fisico o de laboratorio, que indiquen que
se trata de un proceso inflamatorio importante, avanzado, pudieran
considerarse indicadores de una posibilidad de complicaciones, como la

coleccion intraabdominal en el postoperatorio.

5.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Esta investigacion tuvo como limitacion que, al ser realizada en un solo
hospital de Quito, la muestra obtenida no es representativa de la realidad en
otras instituciones de salud, publicas o privadas, y de otras regiones

geograficas del pais.
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CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1.1. CONCLUSIONES

Se comprobd la hipotesis de trabajo de esta investigacion. Los factores
predictores asociados a coleccion intraabdominal en pacientes
apendicectomizados, segun el analisis multivariado, son la obesidad, la
apendicitis aguda en fase IlI, trombocitosis y proteina C reactiva

elevadas en el postoperatorio.

La poblacién analizada no difiere de la descrita en la epidemiologia de
la apendicitis aguda en la poblacién adulta, con un predominio en
hombres, con un promedio de edad cercano a los 40 afios y, una

tendencia a la malnutricién por exceso.

Los factores preoperatorios que se asociaron de forma
estadisticamente significativa con la presencia de coleccidon
intraabdominal, fueron la edad (adultos medios) [OR: 2,21; IC 95%:
1,24-3,92], la presencia de comorbilidades como la diabetes mellitus
[OR: 11,0; IC 95%: 1,38-87,6] y la obesidad [OR: 5,16; IC 95%: 2,13-
12,5] y, la clasificacion de riesgo anestésico ASA Il [OR: 3,04; IC 95%:
1,68-5,50], lo que situa la presencia de comorbilidades como un factor
de riesgo importante de coleccion intraabdominal en los pacientes
apendicectomizados.

En la etapa transoperatoria, el riesgo de coleccion intraabdominal se
establecio solamente para la apendicitis aguda en fase Il [OR: 13,5; IC
95%: 1,72-105,9], lo que se explica porque, hasta el 92,3% de los
pacientes en esta fase, desarrollaron coleccion intraabdominal en el
postoperatorio. Ni el abordaje operatorio ni el tiempo quirdrgico se

asociaron con esta complicacion.
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En la valoracidbn postoperatoria, se establecieron como factores
predictores de coleccidon intraabdominal, la trombocitosis = 313.555
cél/mm3 [OR: 3,57; IC 95%: 1,95-6,53], la proteina C reactiva = 90,6
mg/dl [OR: 3,97; IC 95%: 2,20-7,16] y la hospitalizacion mayor a siete
dias [OR: 4,31; IC 95%: 2,08-8,91]. Lo que indica que, se trata de

pacientes con un estado inflamatorio agudo en el postoperatorio.
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6.1.2.

RECOMENDACIONES

Se recomienda dar a conocer los resultados de esta investigacion al
personal quirdrgico del Hospital San Francisco de Quito; ya que se
pueda utilizar los factores predictores identificados, como la obesidad,
la fase de la apendicitis aguda y los valores de plaquetas y proteina C
reactiva, como una posibilidad mas para tener en cuenta al momento
de valorar el riesgo de colecciones intraabdominales en pacientes

apendicectomizados.

Se propone profundizar el estudio de los factores predictores de
coleccion intraabdominal, especialmente en hombres, mayores de 40
afos, con sobrepeso u obesidad, por ser el grupo poblacional mas

frecuente entre los casos analizados.

Se sugiere incluir dentro de la valoracion preoperatoria de los pacientes
con apendicitis aguda, la basqueda activa de comorbilidades como la
diabetes mellitus y, garantizar que se encuentre metabdlicamente
compensado, ya que se establecié una asociacion importante entre

esta y las colecciones intraabdominales.

Durante el acto quirdrgico a los pacientes con apendicitis en fase I, se
sugiere extremar medidas de prevencion de colecciones
intraabdominales, ya que result6 muy frecuente en este grupo de
pacientes, sin embargo se evidencié que en estos pacientes tenian
otros factores de riesgo asociados que podrian triplicar el riesgo de
presentar colecciones intraabdominales, no depende de tipo de cirugia

realizada.

Profundizar en el analisis de otros biomarcadores que pudieran
predecir la aparicion de colecciones intraabdominales en el

postoperatorio de apendicitis aguda.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

Caodigo: Fecha:
Edad ARoS
Sexo Hombre

Mujer

Comorbilidades

Hipertension arterial

Diabetes mellitus
Hipotiroidismo

Obesidad
Ninguna
Otra
Clasificacion ASA ASAI
ASAIl
ASAIIl
ASAIV
ASAV
Abordaje quirtrgico Laparoscépico
Abierto
Tiempo quirargico Minutos
Grado de la Grado |
apendicitis aguda. Grado Il
Grado Ill
Grado IV ____
Estadia hospitalaria | Dias
Coleccién Presente
intraabdominal segun | Ausente
TAC
Leucocitos totales cél/mm3
Neutrofilos cél/mm3
Conteo de plaquetas cél/mm3
Proteina C reactiva mg/dL
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Anexo 2. Servicio de Cirugia del Hospital San Francisco de Quito
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