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RESUMEN

Introduccion: La apendicectomia es la operacion de urgencias mas realizada en el
mundo. Existen pocos ensayos y con nivel bajo de evidencia sobre la utilidad del drenaje

en apendicitis aguda complicada.

Material y Metodos: Ensayo clinico controlado, no aleatorizado, prospectivo, analitico y
longitudinal. Se incluyeron todos los pacientes con apendicitis aguda complicada que
ingresaron a partir el 1 de febrero hasta completar la muestra al Departamento de
Urgencias del Hospital General “Dr. Miguel Silva”, Michoacan, México, quienes aceptaron
participar fueron divididos en dos grupos de acuerdo a una determinacion uno a uno, para
grupo de colocacion de drenaje y sin colocacion de drenaje, una vez definida como

apendicitis complicada en el transquirargico.

Resultados: En un total de 71 pacientes se obtuvieron las complicaciones posquirurgicas:
11(15.5%) infecciones del sitio quirurgico distribuidos en sus tres categorias: superficial 6
(8.5%), profunda 4 (5.6%), a 6rgano 1 (1.4%); fiebre persistente en 2 (2.8%), ileo
adindmico en 1 (1.4 %); asi como ninguna complicacién del tipo hematoma vy fistula
enterocutanea. De los 4 posibles desenlaces esta fue su distribucién: 4 (5.6 %) reingreso,
reintervencion 2 (2.8%), curacion 71( 100%) y muerte 0 (0%). En cuanto estancia
hospitalaria se determiné una media de 4.00 + 0.362 para el grupo de pacientes con
drenaje y de 2.73 + 0.12 para el grupo sin drenaje obteniéndose un resultado

estadisticamente significativo ( p <0.05).

Conclusiones: En nuestro estudio pudimos confirmar que existen diferencias en las
complicaciones posquirurgicas, motivando mayor estancia hospitalaria en el grupo con
drenaje. De tal manera se rechaza la hipotesis nula que mencionaba existen iguales
complicaciones en la apendicectomia abierta por apendicitis aguda complicada, en

pacientes con colocacion de drenaje.
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ANTECEDENTE DEL PROBLEMA

GENERALIDADES DE APENDICITIS AGUDA

La apendicitis aguda hasta nuestros dias continla presentandose como la
emergencia quirdargica mas comun en el mundo, con un riesgo aproximado de
presentacion a lo largo de la vida de 7-8 %. La incidencia en este siglo se presenta 100,
113, 112, 105, 151 y 140 personas de cada 100 000 habitantes por afio, en Norte
américa, Norte de Europa, Sur de Europa, Oeste de Europa y Oceania respectivamente,
ademas de presentar una tasa de mortalidad baja que se mantuvo en disminucion del 46
% de 1990 al 2013. "

Las causas son claramente conocidas como presencia de oclusion luminal en la
mayoria de los casos, ya sea por fecalito, hiperplasia linfatica, lito impactado o inclusive
tumoracion cecal o apendicular, mas sin embargo en los ultimos afios se han descrito
nuevas teorias etioldgicas en las que se engloban factores genéticos, ambientales e
infecciosos. Se clasifica de acuerdo a su apariencia macroscépica asi como microscopica
mostrando correlacién entre ambos grupos, se dividen en dos principales grupos: a)
apendicitis aguda simple (supurativo/flegmonosa) con apariencias macroscopicas de
congestion, cambio de coloracion, incremento de tamafo, exudado y pus como
consideraciones microscopicas inflamacion transmural, ulceracion o trombosis con o sin
pus extramural. B) apendicitis aguda complicada: 1.-gangrena, apariencia macroscopica
tejido friable con coloracion morada, verde o necrética; microscopicamente inflamacion
transmural con necrosis; 2.-perforada perforacion visible y perforacién (microscépica), 3.-
abscedada; absceso demostrado por imagen o transquirdrgico e inflamacién transmural

con pus con o sin perforacién(microscépica).?
Diagnéstico de apendicitis aguda

El diagnéstico de la apendicitis aguda se realiza en su mayor parte de acuerdo a la
historia clinica y a la exploracion fisica con una considerable exactitud de los cirujanos,
mas sin embargo cada dia existen estudios paraclinicos se se acercan al 100% de
exactitud diagnostica y por ende reduciendo de manera drastica la tasa de apendicetomia

negativas.
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Existen estudios que afirman el papel de los biomarcadores como PCR,
leucocitosis y bilirrubinas en particular en pacientes con sintomas modificados o en

muijeres con diagnostico diferencias de patologia ginecoldgica. **°

Existen puntuaciones que predicen la probabilidad diagnostica de acuerdo a parametros
clinicos y paraclinicos dentro de los mas utilizados hoy en dia se encuentra escala de

Alvarado y RIA (respuesta inflamatoria de apendicitis).

Estudio de Kollar y colaboradores donde la apendicitis fue el diagndstico final en
67 de 182 pacientes (37%). Los tres métodos de evaluacién estratificaron proporciones
similares (~ 40%) de los pacientes con una baja probabilidad de apendicitis (p = 0,233)
con una tasa de falsos negativos <8% que no difirié6 entre la puntuaciéon de RIA, la
puntuacién de Alvarado o la evaluacion clinica (Figura 1). El puntaje RIA asigné una
menor proporcion de pacientes a la zona de alta probabilidad que el puntaje de Alvarado
(14 vs. 45%) pero lo hizo con una especificidad sustancialmente mas alta (97%) y un valor

predictivo positivo (88%) que el puntaje de Alvarado. (76 y 65%, respectivamente).’
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FIGURA 1

Clinical risk score

Nausea or vomiting 1

Vomiting 1

Anorexia
Migration of pain to the right lower quadrant

Pain in right lower quadrant 2 1

Rebound tenderness or muscular defence
Light
Medium
Strong
Body temperature >37.5°C 1
Body temperature >38.5°C 1

Leucocytosis shift 1

Polymorphonudear leucocytes
70-84%
=85%

White blood cell count
>10-0x10°/L 2
10-0-14-9x10°/L
=150x10°/L

C-reactive protein concentration
10-49 g/L
=50 g/L

Total score 10 12

Alvarado score 1-4 Alvarado score 5-6 Alvarado score 7-10
AlR score 0-4 AlR score 5-8 AIR score 9-10

Low risk Intermediate risk High risk

SCORE DE RIESGO CLINICO PARA SOSPECHA DE APENDICITIS AGUDA

AIR= RESPUESTA INFLAMATORIA A LA APENDICITIS

Bhangu A, Sgreide K, Di Saverio S, Hansson Assarsson J, Thurston Drake F. Acute
appendicitis: modern understanding of pathogenesis, diagnosis, and management. Lancet
2015: 386: 1278-87 .



COMPLICACIONES EN APENDICECTOMIA ABIERTA CON Y SIN LA COLOCACION DE
DRENAJE INTRAABDOMINAL EN APENDICITIS COMPLICADA”

TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA

En la ultima década se han evaluado los beneficios y dafos de la terapia
antimicrobiana en los pacientes con apendicitis aguda no complicada. Existen diversos
metanalisis donde se compara la terapia con antibiéticos en apendicitis no perforada
como el descrito por Sallinen et al donde se evaluan cinco estudios que incluyeron 1116
pacientes informaron complicaciones mayores en 25 de 510 pacientes en el antibiético y
41 de 489 en el grupo de apendicectomia. Las complicaciones menores ocurrieron en 11
de 510 y 61 de 489 pacientes respectivamente. De 550 pacientes en el grupo de
antibidticos, 47 se sometieron a una apendicectomia en el plazo de 1 mes. Dentro de 1
afio, la apendicitis recidivd en 114 de 510 pacientes en el grupo de antibiéticos. Por cada
100 pacientes con apendicitis no perforada, la terapia inicial con antibiéticos en
comparacion con la pronta apendicectomia puede dar como resultado que 92 pacientes
menos reciban cirugia en el primer mes y 23 que presenten apendicitis recurrente en el

primer afio.’

En otro metaanalisis de similares objetivos se compararon antibioticoterapia y el
tratamiento quirdrgico en cinco ensayos con 1.351 pacientes incluidos donde 632 en el
grupo antibioticoterapia y 719 en el grupo apendicetomia. Se encontré una mayor tasa de
eficacia del tratamiento basada en el seguimiento de 1 afio en el grupo apendicectomia
(98,3% frente a 75,9%, P <0,0001), la recurrencia a 1 afo se informé en el 22,5% de los
pacientes tratados con antibidticos. La tasa de apendicitis complicada con peritonitis
identificada en el momento de la operacion quirdrgica fue mayor en el grupo
antibioticoterapia (19,9% frente a 8,5%, P 1/4 0,02). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al comparar los grupos para los resultados de las
complicaciones generales posteriores a la intervencién (4.3% frente a 10.9%, P 1/4 0.32),
las complicaciones posteriores a la intervencién se basaron en el nimero de pacientes
que se sometieron a apendicectomia (15.8 % vs 10.9%, P 1/4 0.35), duracién de la
estancia hospitalaria (3.24 + 0.40 vs 2.88 + 0.39, P 1/4 0.13) y periodo de baja por
enfermedad (8.91 + 1.28 vs 10.27 + 0.24, P 1/4 0.06).®

Por lo que se considera un alto porcentaje de recidiva en el tratamiento con
antibiético en el primer afio por lo cual se ha intentado predecir el fracaso como
tratamiento definitivo, mediante la medicién de los niveles de PCR , en un estudio de 193

pacientes donde se llevo un seguimiento de 6-24 meses con una tasa de éxito temprano

9
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del 86.5 %. Quince (9,3%) pacientes sufrieron recurrencia durante el seguimiento. Los
niveles de leucocitos y PCR en estos dos grupos de pacientes no fueron
significativamente diferentes al comienzo del tratamiento, pero el aumento en el valor de
PCR difirié significativamente entre los dos grupos durante el periodo de seguimiento (p
<0,001). . El analisis de la curva ROC sugirié que el punto 6ptimo de corte de la PCR para
el tratamiento médico no exitoso fue de 80.8 mg /|, con una sensibilidad del 81.82% y una
especificidad del 84.34% (p <0.001). Considerandose que la tasa de éxito del tratamiento
meédico para la apendicitis aguda continua siendo alta, por lo que debe considerarse como

el tratamiento inicial ya que su morbilidad asociada es baja.’

Se concluye por toda esta serie de evidencia que la apendicetomia continua
siendo la piedra angular en el manejo del paciente con apendicitis aguda sin importar el
estadio que este curse. Existen cuatro técnicas diferentes disponibles: apendicectomia
abierta, apendicectomia laparoscoépica (convencional), apendicectomia laparoscopica de
un solo puerto y NOTES. Se han realizado ensayos prospectivos aleatorizados y los
estudios de cohortes de registros nacionales donde se revela que la tasa de
apendicectomia laparoscépica es de hasta 86%, siendo apendicectomia laparoscépica de
un solo puerto casi del mismo valor en términos de seguridad y satisfaccion del paciente.
La apendicectomia abierta sigue siendo una técnica segura y efectiva. EI NOTES aun
continia en aprendizaje y en expansion la técnica esperando los estudios mayor

poblacion y tiempo para medir las posibles complicaciones mediano y largo plazo."
COMPLICACIONES APENDICITIS AGUDA

Se realiz6é una revisidn retrospectiva de pacientes con apendicitis no perforada de 2010 a
2012 se realizd en un gran hospital universitario de ensefianza describiendo la tasa de
formacién de abscesos intraabdominales postoperatorios, que se diagnostico en la visita
al hospital del paciente, fue significativamente mayor en pacientes con apendicitis
gangrenosa no perforada en comparacién con aquellos con apendicitis simple no
perforada. Ademas, los pacientes con apendicitis gangrenosa no perforada recibieron
ciclos mas prolongados de antibidticos postoperatorios, a pesar de las recomendaciones

de las diferentes guias sobre las infecciones del sitio quirdrgico."

10
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Existen factores que influyen el desarrollo de absceso intraabdominal posquirirgico se

encuentran, los cuales se encuentran clasificados de acuerdo a probabilidad:

+ Alto riesgo: apendicitis perforada, PCR mayor que 200 mg / L, Leucocitos mayor
que 17,000 mm 3, fecalito intraoperatorio (nifios).

*+ Riesgo moderado: Sepsis preoperatoria, Tiempo operatorio mayor a 1 hora,
Retraso en la operacion superior a 48 horas desde la presentacion, raza
afroamericana, Diarrea en la presentacién (nifos).

« Riesgo leve: Obesidad, adulto masculino y tabaquismo. '# >

DRENAJE ABDOMINAL

Existen diversas razones para la colocacion de drenajes agrupandose en terapéuticas y

profilacticas:

*  proporcionar salida para la infeccidon intraabdominal establecida

» controlar una fuente de infeccién (fistula externa "controlada")

» prevenir la infeccién recurrente

+ controlar la fuga " prospectiva " o " esperada " de una linea de sutura

« advertir acerca de las complicaciones."
Existe controversia en la utilizacion del drenaje “profilactico, prospectivo o control de la
fuga esperada” en apendicectomia complicada existiendo a nuestros dias gran evidencia
que contraponen de acuerdo a sus resultados entre los beneficios o riesgos de su
utilizacion. En dos ensayos controlados aleatorios (ECA) investigaron el valor del drenaje
profilactico después de la apendicectomia abierta para la apendicitis aguda no perforada.
Aunque los ensayos tenian un tamafo de muestra relativamente grande (> 90 pacientes
en cada grupo), los estudios se realizaron sin un calculo de potencia y tamafio de
muestra, por lo que se clasificaron como nivel 2b. Un estudio informé una tasa de
infeccion de herida significativamente mas alta en pacientes drenados con apendicitis
aguda / simple, mientras que el otro estudio encontr6 tasas similares de herida e infeccion

intraabdominal en pacientes drenados y no drenados. '

En la apendicitis complicada (gangrenosa / perforada), se ha estudiado el papel del
drenaje profilactico en cinco ensayos clinicos aleatorizados (ECA). Debido a las mismas

razones mencionadas anteriormente, el nivel de evidencia se clasific6 como 2b en cada

11
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ECA. Los resultados mostraron mayores tasas de infeccion de la herida en pacientes con
drenaje (rango 43% -85%) que en pacientes sin drenaje (29% -54%). El patron de
infeccion intraabdominal no fue uniforme entre los estudios, ya que dos estudios
informaron tasas de infeccion intraabdominal ligeramente mas altas en pacientes no
drenados, un estudio una tasa mas alta en pacientes con drenaje y otro a tasa similar en
ambos grupos. Curiosamente, el desarrollo de las fistulas fecales solo se observé en

pacientes con drenaje, con una tasa que oscila entre el 4,2% y el 7,5%. "'

Rucinski et al realizaron un estudio metaanalitico de 2.532 pacientes con apendicitis
gangrenosa y perforada. Concluyeron que el cierre primario de la piel y el tejido
subcutaneo después de la apendicectomia por apendicitis gangrenosa o perforada,
combinado con el uso de antibidticos en el periodo perioperatorio, no se asocia con un

mayor riesgo de infeccién por incisién en comparacion con el cierre diferido.'

La estancia hospitalaria en las dos cohortes fue significativamente diferente, con una
mediana de 6,5 y 4 d en las cohortes de drenaje y no drenaje, respectivamente. El uso de
antibiéticos fue mas largo en la cohorte de drenaje en comparaciéon con la cohorte sin
drenaje, es decir, la mediana de 5 d (rango 4-29) frente a 3,5 d (rango 3-26),
respectivamente. Del mismo modo el uso de analgésicos regular también se prolongé en
la cohorte de drenaje como Comparado con cohorte no drenaje, es decir, la mediana de 5
d (rango 2-17) vs 3.5 d (rango 2-14). La recoleccion intraabdominal residual se observo en
7 (8%) pacientes y 13 (10.74%) pacientes en cohortes de drenaje y sin drenaje
respectivamente en USG y / o abdomen CECT. Dos pacientes en cada cohorte
requirieron drenaje guiado por radiologia y un paciente en la cohorte sin drenaje drenado
espontaneamente a través de la herida principal. Un paciente don drenaje desarrollo

fistula y otro fallecié.?°

El uso rutinario de drenaje abdominal para reducir las complicaciones postoperatorias
después de la apendicectomia por apendicitis complicada es controvertido. Por lo que se
realizé una revision sobre el uso del drenaje posoperatorio en el 2015 por primera vez

realizandose una actualizacion en el 2018.

Se identificaron cinco ensayos (453 participantes) que informaron un absceso
intraperitoneal. La tasa de absceso intraperitoneal fue del 15.8% en el grupo de drenaje y

del 10.7% en el grupo sin drenaje. No hubo evidencia de una diferencia en la tasa de

12
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absceso intraperitoneal (incluidos abscesos intraabdominales y abscesos pélvicos,

aunque el estudio obtuvo un alto grado de sesgo.

Se identificaron 5 ensayos (478 participantes) que informaron infeccién de la herida. La
tasa de infeccién de la herida fue del 37,0% en el grupo de drenaje y del 25,4% en el
grupo sin drenaje. No hubo pruebas de una diferencia en la tasa de infeccidon de la herida
entre los grupos (RR 2.01, IC 95% 0.88 a 4.56; P = 0.10; Analisis 1.2).

Se identific6 un ensayo (90 participantes) que informaron la tasa general de
complicaciones. La tasa global de complicaciones definida segun la clasificacion de
Clavien-Dindo fue del 44,4% en el grupo de drenaje y del 6,7% en el grupo sin drenaje. La
morbilidad general fue mayor en el grupo de drenaje que en el grupo sin drenaje (RR
6,67; IC del 95%: 2,13 a 20,87; p = 0,001; Analisis 1.3). Hemos degradado la calidad de la

evidencia a muy baja debido al riesgo de sesgo y la imprecision grave.

En cuatro ensayos (363 participantes) la tasa de mortalidad fue del 3,8% en el grupo de
drenaje y del 0,6% en el grupo sin drenaje. La mortalidad fue mayor en el grupo de
drenaje que en el grupo sin drenaje (odds-ratio de Peto (OR) 4,88; IC del 95%: 1,18 a
20,09; p = 0,03.

Identificamos tres ensayos (298 participantes) que informaron la estadia en el hospital. La
duracion media de la estancia hospitalaria fue de 6,6 dias en el grupo de drenaje y de 4,6
dias en el grupo sin drenaje. La estancia hospitalaria fue mas prolongada en el grupo de
drenaje que en el grupo sin drenaje [diferencia de medias (DM) 2,17 dias (aumento del
43,5% de una estadia hospitalaria "promedio"); IC del 95%: 1,76 a 2,58; P <0,001.

Los resultados adversos asociados con la apendicitis perforada han sido bien
documentados e incluyen una mayor duracién de la estadia y una mayor probabilidad de
complicaciones postoperatorias, los demas resultados se describieron con una baja

evidencia por su grado indice de sesgo. '

En un estudio retrospectivo donde se evaliua la coleccién de drenaje después de la
apendicectomia en donde hasta nuestros dias se determina segun si la apendicitis
subyacente es simple o complicada y esta determinada en gran medida por la creencia de
los cirujanos, segun la experiencia o la opinion personal. Sin embargo, algunos

investigadores recomiendan el uso rutinario de drenajes en caso de apendicitis. La
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evidencia para guiar esta decisidn clinica es escasa, a menudo desactualizada y basada
en numeros pequefios. Algunos autores sugieren que el uso de drenajes peritoneales
aumenta la carga de trabajo para el personal de enfermeria y los médicos. En este
estudio, las reintervenciones y la readmision son significativamente mayores en los

pacientes tratados sin drenaje peritoneal.

En nuestro estudio, el 15% de los pacientes tratados sin drenaje peritoneal desarrollaron
un absceso intraabdominal después de la apendicectomia. Si se usé un drenaje
peritoneal, la formacion de abscesos se redujo a 5 de 79 pacientes (6%; p = 0,061). A
pesar de la ausencia de significacién estadistica en este estudio, las reintervenciones y
los reingresos fueron menores en los pacientes tratados con un drenaje peritoneal
después de la apendicectomia en caso de apendicitis perforada. Por lo que se deberia

considerar las posibles acciones preventivas como el drenaje peritoneal de rutina. %2
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda es una de las urgencias quirurgicas generales mas comunes en todo
el mundo. Por consiguiente, la apendicectomia es una de las operaciones quirurgicas de

emergencia mas frecuentemente realizada.

Aun en nuestros dias la intervencion abierta se continua realizando en mayor porcentaje
que el tratamiento laparoscépico en nuestro medio, debido a los altos costos que
representan para los pacientes de este Hospital. En 2017 de 237 apendicectomias, 235
fueron realizadas por intervencion abierta. Existen pocos ensayos de cirugia abierta en
apendicitis complicada (gangrenosa / perforada) en donde se estudie el beneficio de la
colocacion de drenaje profilactico, y los resultados han mostrado un nivel bajo de
evidencia a favor de la colocacion del drenaje intraabdominal en estos pacientes. Se ha
planteado en las Guias de Practica Clinica Nacionales del 2009, como una
recomendacion con bajo nivel de evidencia y atendiéndose como sugerencia de buena
practica clinica la colocacion de drenaje en apendicitis complicada, sin embargo existen
ensayos clinicos y metaanalisis recientes que sefalan lo contrario; un incremento de
comorbilidades con la colocacion del drenaje en apendicitis complicada, sin incrementar la
frecuencia de abscesos intraabdominales por evitar la colocacién del drenaje. Estos
estudios exceptian a los pacientes con peritonitis generalizada y perforacion o
compromiso isquémico del ciego, en estos pacientes no se ha estudiado, pues quedan
excluidos de los estudios de investigacion por su gravedad. Por lo tanto continda siendo
un tema de controversia si en las apendicectomias abiertas complicadas, deba o no
dejarse drenaje profilactico. En este hospital de manera empirica se utiliza el drenaje
intraabdominal posquirdrgico en demasia, sin tener hasta la fecha un estudio que evalué
las complicaciones que se presentan por la colocacion de éste. A pesar de ello en nuestro
medio continda siendo un tema de debate, prefiriendo su colocacion en la mayoria de los
eventos de apendicitis complicada, sin existir factores determinantes que indiquen tal

colocacion.
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JUSTIFICACION

La incidencia de apendicitis aguda aunque ha decrecido en las ultimas décadas
continua siendo alta, con un riesgo de alrededor del 10% de presentarse en la vida,
convirtiéndose hasta nuestros dias la patologia que presenta la mayor tasa de
intervenciones quirurgicas en el area de urgencias. En México se estima que 60% de los
pacientes con apendicitis aguda se presenta complicada. En el Hospital General Dr.
Miguel Silva se registraron 237 pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda de los

cuales 235 fueron operados mediante intervencion abierta.

No contamos con evidencia en el Hospital por lo que se puede observar un alto
numero de complicaciones como lo son infeccibn de herida quirdrgica, estancia
intrahospitalaria, 1o que impacta negativamente a la institucion al aumentar los dias
estancia hospitalaria y por consecuencia aumenta costos a todos los niveles y
socialmente por incapacidad aumentada siendo la mayoria de pacientes los de edad

productiva.

Este estudio es factible ya que el investigador es residente y tiene acceso a la
informacion de los paciente operados, contando con el apoyo del servicio de cirugia
general conformado por adscritos de base en sus diferentes turnos y residentes, y es
minimo riesgo ya que es un procedimiento empirico muy utilizado en este hospital sin
base cientifica que se sustenta en recomendacién de buena practica, sin realizar una

intervencion experimental, solo la ausencia de colocacién de drenaje.

El Hospital General “Dr. Miguel Silva” es un centro de referencia estatal, lo que le
permite tener un gran volumen de pacientes, y dado que la apendicectomia abierta sigue

siendo el procedimiento de eleccion, es factible realizar este estudio en la Institucion.
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OBJETIVOS

Analizar las complicaciones de apendicectomia abierta con y sin la colocacion de drenaje

intraabdominal en pacientes con apendicitis aguda.
lll.5. Objetivos especificos:

= Determinar las caracteristicas prequirurgicas clinicas y bioquimicas de riesgo de
los pacientes con apendicitis aguda complicada.

= Identificar factores de riesgo transquirdrgicos en ambos grupos.

= Identificar las complicaciones de los pacientes de apendicectomia abierta con y sin
colocacion de drenaje por apendicitis aguda complicada, a las 24 horas, 48 horas,

72 horas, a la semana y el mes.
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HIPOTESIS

* NULA: Existe menores o iguales complicaciones en la apendicectomia abierta por

apendicitis aguda complicada, en pacientes con colocacion de drenaje.

* ALTERNA: Existe mayores complicaciones en la apendicectomia abierta por

apendicitis aguda complicada, en pacientes con colocacién de drenaje.
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MATERIAL Y METODOS

IV.1 .- Tipo y clasificacion del estudio

= Ensayo clinico controlado, no aleatorizado, prospectivo, analitico y longitudinal.

IV. 2 .- Universo o poblacion.

Todos los pacientes con diagndstico clinico de apendicitis aguda que ingresaron al

servicio de urgencias generales del hospital general de Morelia.
IV.3.- Muestra.

Probabilistica por proporcion: Total de la poblacion (N) 118, Nivel de confianza o
seguridad (1 — a) 95%, precision del 8%, proporcion 60%, tamano muestral (n) 65,
proporcion esperada de perdidas 15%, Muestra Ajustada las Pérdidas: 77 pacientes con
diagndstico clinico de apendicitis aguda que ingresaron al servicio de urgencias generales

del hospital general de Morelia a partir de diciembre del 2018 hasta completar muestra.
IV.4. - Definiciéon de las unidades de observacion:

Pacientes sin sexo determinado, mayor de 16 afos de edad con dolor abdominal, se le
realizan examenes bioquimicos e imagenolégicos con criterios de apendicitis aguda por

escala de reaccion inflamatoria de apendicitis

IV. 5.- Definiciéon del grupo control:

No aplica

IV.6.- Criterios de inclusidn:

1.- Los pacientes edad >16 afios.

2.- Diagndstico clinico y/o imagenolégico de apendicitis aguda complicada.

3.- Que acepten participar en el estudio y firmar consentimiento informado.

IV.7.-- Criterios de exclusion:
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1- Pacientes que en el transquirurgico se reclasificaron como apendicitis aguda
simple.

2- Pacientes que en el transquirdrgico se encontrd peritonitis generalizada, o
perforacion o lesion de viscera hueca.

3- Pacientes en quién ademas se requirid otro procedimiento en el mismo tiempo
quirargico, como hemicolectomia, estomas, procedimientos ginecoldgicos,
urolégicos o proctolégicos.

4- Pacientes con alergia al latex.

IV.8.-Criterios de eliminacion:

1- Pacientes con los datos incompleto durante su internamiento.

2- Pacientes que desistieron de participar en el proyecto de investigacion.

3- Pacientes que se retiraron de manera deliberada o accidental el drenaje.

4- Pacientes que se perdieron en su seguimiento posterior a su egreso y no se logren

recabar los datos.

IV.9 .- Definicién de variables y unidades de medida:

Objetivo especifico Variable de Clasificacién de Unidades de
estudio variable medida
Determinar las | Drenaje Cualitativa y Si/no
caracteristicas clinicas vy | intraabdominal dicotédmica
bioquimicas de riesgo de los
] . | Edad cuantitativa afnos
pacientes con apendicitis
) discreta
aguda complicada
prequirurgica. Estado nutricional | cualitativa y Desnutrido
ordinal
Normal
Sobrepeso
Obesidad
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Género cualitativa y Hombre/Mujer
nominal
Tabaquismo cualitativa y si/no
dicotémica
Leucocitosis cualitativa y si/no
mayor de 17,000 dicotdmica
PCR mayor de cualitativa y si/no
200 dicotémica
Recuento cuantitativa 10 ° /uL
leucocitario continua
PCR sérico cuantitativa mg/L
continua
Tiempo de espera | cualitativa Mayor o menor
quirurgica dicotémica 48 horas
Identificar factores de riesgo | Tiempo quirdrgico | Cualitativa 'y Mayor o menor
transquirurgicos dicotébmica a 1 hora
Estratificacion de | Cualitativa 'y Simple
apendicitis nominal
Complicada
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Peritonitis

generalizada

Hallazgo Cualitativa y Gangrena
macroscopico nominal
Perforacion
apendicular
Absceso
localizado
Complicacion Cualitativa y si/no
transquirurgica dicotomica
Identificar las complicaciones | Infeccion cualitativa y si/no
de pacientes posoperados de | superficial de la dicotomica
apendicectomia abierta con y | incision
sin colocacion de drenaje por
L Infeccidn profunda | cualitativa y si/no
apendicitis aguda
) de la incision dicotdmica
complicada.
Infeccién de cualitativa y si/no
organo o espacio | dicotomica
Hematoma herida | cualitativay si/no
quirurgica dicotémica
Fistula cualitativa y si/no
enterocutanea dicotomica
lleo adinamico cualitativa y si/no
dicotomica
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Fiebre persistente | cualitativa 'y si/no
dicotomica
Tiempo estancia Cuantitativa y dias
hospitalaria discreta
Resolucion Cualitativa y Curacion
nominal
Reintervencion
Reingreso
Muerte

Drenaje intraabdominal: tubo de latex flexible, colocado intraabdominal con emergencia
de la pared abdominal por localizacién diferente a herida quirurgica, queda fijado a pie y

drena a bolsa de drenaje sin aspiracion .

Género: identidad sexual de los seres vivos, la distincion que se hace entre Femenino y

Masculino.

Edad: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.
Estado nutricional: valorado de acuerdo al indice de masa corporal:
Desnutrido: menor a 18.5

Normal: 18.5 — 24.99

Sobrepeso: 25 - 29.99

Obesidad: mayor o igual a 30

Tabaquismo: Es la persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo en los ultimos 6

meses.
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Recuento leucocitario: Es un examen de sangre que mide la cantidad de globulos

blancos (GB) en la sangre.

Proteina c reactiva (PCR): es una proteina de las llamadas "reaccionantes de fase

aguda" que aumentan en respuesta a la inflamacion.

Tiempo de espera quirurgica: inicio de sintomatologia hasta paso a quiréfano para

intervencion quirurgica.

Tiempo quirdrgico: es el intervalo de tiempo que se mide en minutos desde la

realizacion de la incision en piel hasta el cierre de la misma.
Estratificacion de apendicitis:

a) Apendicitis aguda simple (supurativo/flegmonosa) con apariencias
macroscoépicas de congestién, cambio de coloracién, incremento de tamafio,
exudado y pus como consideraciones microscopicas inflamacién transmural,
ulceracion o trombosis con o sin pus extramural.

b) Apendicitis aguda complicada: 1.-gangrena, apariencia macroscopica tejido
friable con coloracion morada, verde o necrética; microscopicamente
inflamacién transmural con necrosis; 2.-perforada perforacion visible vy
perforacion (microscopica), 3.-abscedada; absceso demostrado por imagen
o transquirargico e inflamacion transmural con pus con o0 sin
perforacion(microscopica).

c) Apendicitis aguda con peritonitis generalizada, y/o perforacion o lesion de
viscera hueca.

Hallazgo macroscopico:

1.-gangrena: apariencia macroscopica tejido friable con coloracién morada, verde o

necrotica
2.-perforada: perforacion visible y perforacién
3.-abscedada: absceso demostrado por imagen o transquirurgico

Gangrena apendicular: apariencia macroscoépica tejido friable con coloracion morada,

verde o necrética; microscopicamente inflamacion transmural con necrosis.
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Perforaciéon apendicular: perforacion visible y perforacion (microscopica)

Colecciéon abdominal localizada: absceso demostrado por imagen o transquirdrgico e

inflamacién transmural con pus con o sin perforacion(microscopica).

Complicacién transquirurgica: Pacientes que en el transquirdrgico se encuentre
peritonitis generalizada, o perforacion o lesidbn de viscera hueca advertida,

hemicolectomia, estomas, procedimientos ginecolégicos, uroldégicos o proctoldgicos.

Infeccidn del sitio quirargico.
Infeccién superficial de la incision: Se produce en los 30 dias siguientes a la
intervencién. Afecta sélo piel y tejido celular subcutaneo en el lugar de la incision.

Debe hallarse uno de los siguientes criterios: Drenaje purulento de la incisidn

superficial. Aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un liquido o tejido
procedente de la incision superficial a partir de una muestra obtenida de forma
aséptica. Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion: Dolor o
hipersensibilidad al tacto o presion. Inflamacién (calor, tumefaccion, eritema). La
incision superficial es abierta deliberadamente por el cirujano, a menos que el
cultivo sea negativo. Diagndstico médico de infeccidn superficial de la incisién.
Infeccién profunda de la incisidon: Se produce en los 30 dias siguientes a la
intervencioén si no se ha colocado ningun implante o prétesis, o dentro del primer
afo si se habia colocado alguno. La infeccidén esta relacionada con el
procedimiento quirurgico y afectacion de los tejidos blandos profundos de la
incision (fascia y paredes musculares). Debe hallarse alguno de los siguientes
criterios:

1. Drenaje purulento de la zona profunda de la incisiébn, pero no de los
componentes de o6rganos o espacios del lugar quirdrgico. 2. Dehiscencia
espontanea de la incisién profunda o que es abierta deliberadamente por el
cirujano cuando el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o
sintomas, a no ser que el cultivo sea negativo: Fiebre mayor de 38 °C. Dolor
localizado. Hipersensibilidad al tacto o tirantez. 3. Hallazgo de un absceso u otra

evidencia de infeccidon que afecte a la incisién profunda, durante un examen
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directo, una reintervencion, o mediante examen radiolégico o histopatoldgico. 4.
Diagndstico médico de infeccion profunda de la incision.

Infeccién de érgano o espacio. Involucra cualquier parte de la anatomia (ej:
organos o espacios) diferentes a la incision, abiertos o manipulados durante el
procedimiento quirdrgico. Se han asignado localizaciones especificas para las
infecciones de los sitios quirurgicos de érgano/espacio para poder identificar el
lugar de la infeccidon. La infeccion se produce dentro de los 30 dias siguientes
después del proceso quirurgico si no se ha dejado ningun implante o en el plazo
de un afo si se ha dejado algun implante y la infeccion parece estar relacionada
con el proceso quirurgico e involucra cualquier parte de la anatomia distinta a la
incision, y que haya sido abierta o manipulada durante el proceso quirurgico.
Ademas se debe encontrar al menos uno de los siguientes criterios: 1.- Drenaje
purulento a partir de un tubo de drenaje que se coloca en un 6rgano o espacio a
través de una incision (si el area que rodea la salida del drenaje se infecta, no se
considera una infeccién sitio quirurgico, sino que se considera como una infeccion
de la piel o tejidos blandos). 2.- Aislamiento de organismos de un cultivo obtenido
asépticamente de fluidos o tejidos del 6rgano o espacio. 3.- Absceso u otra
evidencia de infeccion que involucren al 6rgano o espacio, hallado por examen

directo, durante una reintervencién, o mediante examen histoloégico o radioldgico.

Hematoma: coleccion hematica presente en herida quirdrgica se presente de

forma asintomatico o con presencia de dolor.

Fistula enterocutanea: Una fistula enterocutanea es la comunicaciéon anormal y

bien establecida entre dos superficies epitelizadas, la del intestino y la piel.

Tiempo de estancia hospitalaria: referido como los dias que transcurre el
paciente en observacion desde su ingreso hasta su egreso.

fleo adindamico: sin canalizacion de gases y nauseas / vémitos en mas de tres dias

postoperatorios.
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Fiebre persistente: Toma de temperatura corporal tomada con termémetro de mercurio

en region axilar mayor a 38 grados Celsius después de 48 horas de apendicectomia.
Resolucion: Escenarios finales posibles.

Curacion: Se presenta cuando el paciente acude a sus citas sin presentar datos clinicos ni

imagenologicos que ameriten reintervencion, reingreso u ocasionen la muerte.

Reintervencion: se presenta cuando el paciente es sometido a cirugia por complicacién

directa a la apendicitis y/o la apendicectomia.

Reingreso: se presenta cuando el pacientes presenta datos clinicos y/o imagenelogicos

que ameritan reingreso a la unidad hospitalaria o urgencias.

Muerte: Defuncién del paciente por causa directa de la apendicitis y/o apendicectomia.

IV.10.- Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de

recoleccion de la informacion:

Se incluiran todos los pacientes con apendicitis aguda complicada que ingresen
desde el 1 de febrero hasta el 31 de julio de 2019 al Departamento de Urgencias del
Hospital General “Dr. Miguel Silva”, Morelia, Michoacan, México; a los cuales se les
explique e invita detalladamente del proyecto de investigaciéon quienes acepten participar
y firman con dos testigos y el investigador el consentimiento informado. Seran divididos en
dos grupos de acuerdo a una aleatorizacion simple, para grupo de colocacién de drenaje
y sin colocacién de drenaje, una vez definida como apendicitis complicada en el
transquirurgico, lo que queda definido en el inciso b, quienes seran los pacientes que se

incluyan en el estudio:

d) Apendicitis aguda simple (supurativo/flegmonosa) con apariencias
macroscoépicas de congestiéon, cambio de coloracién, incremento de tamafio,
exudado y pus como consideraciones microscopicas inflamacién transmural,
ulceracion o trombosis con o sin pus extramural.

e) Apendicitis aguda complicada: 1.-gangrena, apariencia macroscopica tejido
friable con coloracion morada, verde o necrética; microscopicamente

inflamacién transmural con necrosis; 2.-perforada perforacion visible y
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perforacion (microscopica), 3.-abscedada; absceso demostrado por imagen
o transquirargico e inflamacion transmural con pus con 0O sin
perforacion(microscoépica).

f) Apendicitis aguda con peritonitis generalizada, y/o perforacién o lesion de

viscera hueca.

El diagndstico se realizara por parte de médico cirujanos y/o residentes de cirugia
general con supervision de cirujanos adscritos de acuerdo a la clasificacion de Respuesta
Inflamatoria a Apendicitis (AIR), que se observa en la figura 1, auxiliandose a criterio del
Cirujano tratante con ultrasonido abdominal y/o tomografia axial computarizada de
abdomen en aquellos pacientes con duda diagndstica. De acuerdo al protocolo de manejo
de apendicitis aguda, ya establecido en el Hospital, se iniciara medicacion con antibidtico;
cefalosporina de 3ra generacién, mas metronidazol y analgésico intravenoso 30 minutos
previo al evento quirdrgico, se continuara con doble esquema antibiético intravenoso de 3
dias minimo de acuerdo a evolucién clinica (signos iniciales y sintomas de infeccion
resueltos y resolucion de fiebre (£ 37.8 ° C) o hipotermia), descenso de leucocitosis,
leucopenia resolutiva o recuento de leucocitos normal, sujetos capaces de mantener la

ingesta oral. Después se continuara con esquema antibiético via oral segun guias.

La cirugia sera abierta realizada por médicos cirujanos adscritos y/o residentes del
servicio de cirugia general con supervision de cirujano adscrito del hospital en cualquiera
de sus tres turnos. El tipo de incision de abordaje y manejo del mufidn seran de acuerdo a
preferencias del cirujano. Se tomara cultivo de liquido intraperitoneal en todos los
pacientes de acuerdo a protocolo. El drenaje se colocara mediante aleatorizacion simple
1:1. El drenaje sera de tipo abierto colocado en canal paracdlico derecho o en hueco
pélvico, posterior a realizar aspiracion y secado minucioso con gasas la corredera
parietocolica derecha y el hueco pélvico. En todas las heridas se realizara cierre primario
después de un lavado de la herida con agua destilada. A los pacientes aleatorizados para
colocacion de drenaje se les retirara el mismo una vez que el drenado cese o disminuya a

menos de 20 ml al dia.

Durante su evolucion anormal en el postoperatorio de acuerdo a la evolucion
clinica descrita previamente se realizara tomografia computarizada del abdomen y se

ajustaran los antibidticos segun los informes de sensibilidad del cultivo, cuando sea
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necesario. En caso de sobreinfeccion se tomaran cultivos posteriores de las fuentes
potenciales de infeccion, de acuerdo al protocolo de manejo (herida infectada o coleccion

intraabdominal).

Se valoraron de manera semanal en consulta externa de cirugia general hasta el
mes de determinar las complicaciones a mediano plazo, no hubo necesidad de
localizar a los pacientes de manera telefénica, ya que acudieron a su cita de
revision. La fuente de informacion fue el paciente, expediente y estudios
realizados, la informacién se vacié en hoja de recoleccion de datos, se pasé a hoja

de Excel y se proceso con paquete estadistico SPSS versién 21.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo estadistica descriptiva, con medidas de tendencia central y dispersién, para
variantes cuantitativas, proporciones y porcentajes para variables cualitativas. La
informacion se presenta en graficas y cuadros e igualmente se aplicaron los paquetes de
ofimatica Excel, Word (microsoft), publisher plus,pages, numbers y keynotes (MAC), asi
como herramientas de ofimatica de google (Apple). Se realizé analisis estadistico con chi
cuadrada para variables cualitativas y t de student para variables cuantitativas de
distribucion paramétrica o U de Mann-Whitney para variables continuas de distribuciéon no

paramétrica, se considerara una p estadisticamente significativa < 0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo fué sometido a la evaluacién de los Comité de Etica e Investigacién de este
hospital como marca la Norma Oficial Mexicana y se realizara bajo los lineamientos que
rige la investigacion clinica, apegado a la Ley General de Salud en nuestro pais en
materia de investigacion, considerandose de riesgo mayor al minimo ya que se apega con

los siguientes reglamentos.

Reglamento de la Ley General de Salud

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humana se sujeto de estudio debera
prevalecer, el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y

bienestar.

Arrticulo 14. La investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse bajo

las siguientes bases:
1.- Se ajustara a principios cientificos y éticos que se justifiquen.

2.- Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en laboratorios

0 en otros hechos cientificos.

3.- Se debera realizar sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda

obtenerse por otro medio idéneo.

4.- Deberan siempre prevalecer las probabilidades de los beneficios esperados sobre los

riesgos predecibles.

5.- Contaran con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o su

representante legal, con las excepciones que este reglamento sefiale.

6.- Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114 de
este reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano,
bajo la responsabilidad de una institucion de atencién de salud que actue bajo la
supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos

humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.
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7.- Contara con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion, ética y de

bioseguridad en su caso.

8.- Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion de

atencién a la salud y en su caso, de la Secretaria.

Declaracion de Helsinki:

El principio basico es el respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminacion y el
derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento informado), incluyendo la
participacién de la investigacion, tanto al inicio como durante el curso de la investigacion.
El deber del investigador es solamente hacia el paciente o voluntario y mientras exista
necesidad de llevar a cabo una investigacion, el bienestar del sujeto debe ser siempre
precedente sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad, y las consideraciones éticas
deben venir siempre del anadlisis precedente de las leyes y regulaciones. El
reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos necesitan
especial vigilancia. Se reconoce que cuando el participante en la investigacion es
incompetente fisica o mentalmente es incapaz de consentir, o es un menor de edad,
entonces el permiso debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del individuo. En

este caso su consentimiento es muy importante.
Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos obligados.

Ademas se cuidara el anonimato de los pacientes involucrados en este proyecto de
investigacion, conforme a lo que se encuentra publicado en el Diario Oficial de la
Federacién respecto a la Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesion de sujetos
Obligados, publicada en el DOF el 26 del 01 del 2017.

La cual es una ley del orden publico y de observancia general en toda la Republica,
reglamentaria de los articulos 6, Base A y 16, segundo parrafo de la Constitucion Politica

de los Estados Unidos Mexicanos en materia de proteccion de datos personales.

Tiene por objeto establecer las bases, principios y procedimientos para garantizar el
derecho que tiene toda persona a la proteccion de sus datos personales en posesion de

sujetos obligados.
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RESULTADOS

En el Hospital General Dr. Miguel Silva , un hospital de concentracion de segundo nivel
que atiende un gran numero de enfermos y que atiende a una poblacién desprotegida que
no es derecho habiente a ningun tipo de seguro médico, evalué una poblacion de 120
enfermos, de los cuales se excluyeron 49 enfermos porque tenian peritonitis generalizada,
complicaciones transquirurgicas (piosalpinxs, pancreatitis aguda) o apendicitis aguda

simple en los cuales el uso de drenaje esta ya definido (Figura 1).

FIGURA 1. DIAGRAMA DEL PROCESO DE SELECCION

Apendicitis aguda

(n=120) Pacientes no incluidos
* Apendicitis aguda simple (n=41)
o Apendicectomia laparoscopica
(n=2)
* Complicaciones transquirurgico (n=8)

v

o Peritonitis generalizada (n=5)

Pacientes incluidos

(n=71)
-} -}
Grupo drenaje Grupo sin drenaje
(n=31) (n=40)
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GRAFICA 1. ESTRATIFICACION DE APENDICITIS AGUDA EXPRESADA EN
PORCENTAJE

ESTRATIFICACION APENDICITIS

Peritonitis

generalizada
7%

Complicada
59%

Fuente: Base de Datos.

La grafica 1 muestra la proporcién de la apendicitis aguda siendo de mayor predominio la

complicada, presentandose 71 pacientes quienes fueron incluidos en nuestro estudio.

En nuestro estudio 71 enfermos se estudiaron de manera prospectiva, observacional,
analitica y longitudinal en donde se dividieron en dos grupos, en el grupo uno de 31 que
fueron sometidos a apendicectomia abierta y colocacién de drenaje abdominal y el grupo
dos de 40 enfermos que fueron sometidos a apendicectomia sin colocacion de drenaje

abdominal.
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El primer objetivo especifico se determind las caracteristicas prequirurgica clinicas

y bioquimicas de riesgo de los pacientes con apendicitis aguda complicada.

GRAFICA 2. EDAD DE PACIENTE POSOPERADOS CON APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA EXPRESADA EN MEDIA ARITMETICA Y DESVIACION ESTANDAR

40.0

30.

20.

Media EDAD

10.0

DRENAJES

Fuente: Base de Datos.

En la grafica 2, se muestra que de un total 71 pacientes en estudio, el rango de edad fue

de 17 a 79 afos de edad, con una media de 35.516 + 2.47 para el grupo con drenaje y

30.70 £ 2.22 para el grupo sin drenaje.

En cuanto al género se estudiaron 50 (70.4%) del género masculino y 21 ( 29.6%) del
femenino.
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Del estado nutricional se obtuvo: 2 (2.8%) bajo peso, 23 (32,4%) normal, 32 (45.1%)
sobrepeso, 14 (19.7%) obesidad; en cuanto factores de riesgo: 18 (25.4%) presento
tabaquismo, PCR se obtuvo unicamente en 21 de los 71 pacientes obteniéndose >200 en
5 (7%); leucocitos se obtuvieron en 68 de los 71 pacientes presentando leucocitosis > 17
x 10°en 17 (23.9%); asi como una media de PCR 242.6429 + 90.98 en grupo con drenaje
y de 94.67 + 35.66 en grupo sin drenaje, asi como una media de leucocitos de 14.5252 +

0.6478 en grupo con drenaje y de 14.4324 + 0.73906 en grupo sin drenaje.

Se evaludé tiempo de espera quirdrgica obteniendo 21 (29.6%) >48 horas, 14(19.7%)
grupo con drenaje y 7(9.9%) grupo sin drenaje. (Tabla 1Y 2)

TABLA 1. COMPARATIVA DE LOS FACTORES PREOPERATORIOS DE
RIESGO PARA COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS EN PACIENTES CON
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EXPRESADO EN CASOS Y

PROPORCION
CARACTERISTICAS GRUPO DRENAJE GRUPO SIN DRENAJE
Estado nutricional
+ Bajo peso 0(0) 2(2.8)
: Nomal B e
* Sobrepeso 14 (19. :
«  obesidad 7 (9.9) 7 (9.9)
Género
» Masculino 22 (31) 28 (39.4)
e  Femenino 9 (12.7) 12 (16.9)
5(7) 13 (18.3)
Leucocitosis mayor de 6 (8.5) 11 (15.5)
17,000
3(42) 2(2.8)
Tiempo de espera 14(19.7) 7(9.9)

quirtrgica (>48 hrs
Fuente: Base de Datos.

La tabla 1, muestra los factores preoperatorios en ambos grupos con drenaje y sin

drenaje, expresados en numero de pacientes y proporcion entre parentesis.
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TABLA 2. COMPARATIVA DE LOS FACTORES PREOPERATORIOS DE
RIESGO PARA COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS EN PACIENTES CON
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EXPRESADO EN MEDIA Y DESVIACION

ESTANDAR

CARACTERISITICAS GRUPO DRENAJE GRUPO SIN DRENAJE
Edad 35.516 + 2.47 30.70 £ 2.22

Recuento leucocitario 14.5252 + 0.6478 14.4324 + 0.73906
PCR sérico 242.6429 + 90.98 94 .67 *+ 35.66

Fuente: Base de Datos.

El segundo objetivo identificar factores de riesgo transquiriurgicos en ambos

grupos.

Se evalu6 también el tiempo quirdrgico > 1 hora presentandose en 9 (12.7%) pacientes.
Asi como las caracteristicas transquirirgicas presentandose: 52 (73.2%) absceso
localizado , 16 (22.5%) gangrena y 9 (12.7%) perforacién apendicular. Presentando
gangrena y perforacion apendicular cifras estadisticamente significativas (p <0.05). (Tabla
3).

TABLA 3. COMPARATIVA DE LOS FACTORES TRANSOPERATORIOS DE
RIESGO PARA COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS EN PACIENTES CON
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EXPRESADO EN CASOS Y
PROPORCION

CARACTERSITICAS GRUPO DRENAJE GRUPO SIN DRENAJE

Tiempo quirurgico (> 1 hora) RPENELEW)) 37(52.1)
Hallazgo macroscopico

Absceso localizado 23 (32.4) 29 (40.8)
Gangrena 11 (15.5) 5(7.0)
Perforacion 9 (12) 0 (0)

Fuente: Base de Datos.

En la tabla 3, se demuestra los factores transoperatorios en ambos grupos con drenaje y

sin drenaje, expresados en numero de pacientes y en la proporcion entre parentesis.
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El tercer objetivo evaluar las complicaciones de los pacientes de apendicectomia
abierta con y sin colocacidon de drenaje por apendicitis aguda complicada, a las 24

horas, 48 horas, 72 horas, a la semana y el mes.

En cuento a los complicaciones posquirurgicas se obtuvieron 11(15.5%) infecciones del
sitio quirdrgico distribuidos en sus tres categorias: superficial 6 (8.5%), profunda 4 (5.6%),
a organo 1 (1.4%); fiebre persistente en 2 (2.8%), ileo adinamico en 1 (1.4 %); asi como

ninguna complicacién del tipo hematoma vy fistula enterocutanea. (Tabla 3 Y Grafica 4).

TABLA 4. COMPARACION EN LAS COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS DE
ACUERDO A GRUPO CON DRENAJE Y SIN DRENAJE EN PACIENTES
POSOPERADOS CON APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EXPRESADOS EN
CASOS Y PROPORCION

COMPLICACION GRUPO DRENAJE GRUPO SIN DRENAJE
Infeccién superficial de la 4 (5.6) 2 (2.8)
incision
Infeccidn profunda de la 3(4.2) 1(1.4)
incision
Infeccion de érgano o 0 (0) 1(1.4)
espacio
Hematoma 0(0) 0(0)
Fistula enterocutanea 0 (0) 0 (0)
fleo adinamico 1(1.4) 0(0)
Fiebre persistente 1(1.4) 1(1.4)
Mortalidad 0 (0) 0 (0)

Fuente: Base de Datos.

En la tabla 4, se demuestra las complicaciones posquirurgicas en ambos grupos con
drenaje y sin drenaje, expresados en numero de pacientes y la proporcion entre

parentesis.
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GRAFICA 3. COMPARACION EN TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE
ACUERDO A GRUPO CON DRENAJE Y SIN DRENAJE EN PACIENTES
POSOPERADOS CON APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EXPRESADOS EN
MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR

Media EST HOSP
L)
]

N
~
w

DRENAJES

Fuente: Base de Datos.

En la grafica 3, se muestra la estancia hospitalaria expresada con una media de 4.00 +
0.362 para el grupo de pacientes con drenaje y de 2.73 =+ 0.12 para el grupo sin drenaje,
obteniéndose un resultado estadisticamente significativo para el grupo sin drenaje ( p
<0.05).
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GRAFICA 4. PORCENTAJE DE LOS DESENLACES DE LA APENDICECTOMIA
ABIERTA EN APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

RESOLUCION
muerte reingreso
0% 6%

curacion
91%

Fuente: Base de Datos.

En la grafica 4, se presentan los 4 posibles desenlaces: 4 (5.6 %) reingreso,
reintervencion 2 (2.8%), en curacion se obtuvieron 65( 91%), aunque posteriormente los
pacientes con reingreso y reintervencion fueron valorados y tratados por lo que se obtuvo

finalmente una curacion de todos los pacientes; y una muerte 0 (0%).
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DISCUSION

Se realizd6 un ensayo clinico controlado, no aleatorizado, prospectivo, analitico y
longitudinal en todos los pacientes con diagnéstico clinico de apendicitis aguda
complicada que ingresaron al servicio de urgencias generales del hospital general de

Morelia.

Existe evidencia creciente en la literatura de que el drenaje postoperatorio de la cavidad
abdominal no es obligatorio y, por lo tanto, podria abandonarse sin aumentar el riesgo de
seguridad del paciente. Este estudio actual evalué el papel del drenaje abdominal
después de la apendicectomia abierta para la apendicitis complicada en situaciones de
emergencia. Se realizé seguimiento en 120 pacientes con apendicitis aguda divididos en
dos grupos: con drenaje 42 y sin drenaje 78; el rango de edad fue de 17 a 60 afos de
edad, con una media de 36.86 + 2.18 para el grupo con drenaje y 29.38 + 1.43 grupo sin
drenaje. Se observé una porcentaje de apendicitis aguda simple 34.2% y complicada
65.8%.

Se excluyeron aquellos pacientes con apendicitis simple, peritonitis generalizada y
complicaciéon transquirargico, obteniendo un total de 71 pacientes con los que se realizo

un nuevo analisis estadistico.

Existe un cambio progresivo en el uso y abuso de drenaje profilactico para la
apendicectomia abierta que ofrece la oportunidad de evaluar el papel de dicha actitud, en
su mayoria tal vez impulsado por los nuevos esquemas antibioticoterapicos que ofrecen

mejores resultados en el posquirldrgico a dichos pacientes.

Nuestro disefio prospectivo, eleva el valor de nuestros resultados, estableciendo una
poblacion de pacientes homogénea entre los grupos, minimizando el sesgo de seleccion
al comparar la edad, el género, el estado nutricional, asi como factores de riesgo alto y
moderado para el desarrollo de absceso intraabdominal posquirirgico como son los
valores bioquimico PCR >200 y leucocitosis > 17 x 10%y el tiempo quirtirgico mayor a una

hora.

Se encontré una tasa de complicaciones mas baja respecto a la literatura universal: 1SQ
con drenaje ( 22.5 % vs 37%) y sin drenaje (10% vs 25.4%); asi como de mortalidad con

drenaje (0% vs 3.8%) y sin drenaje (0% vs 0.6%). Inclusive, incluyendo los pacientes con
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factores de riesgo altos: ISQ con drenaje ( 22.2 % vs 37%) y sin drenaje (15.55% vs
25.4%)."

El resultado mas importante de este estudio y que termino por confirmar la hipotesis
alterna fue verificar que existen mayores complicaciones en la apendicectomia abierta por

apendicitis aguda complicada, en pacientes con colocacion de drenaje.

El segundo hallazgo relevante es el fracaso de los drenajes colocados rutinariamente para
disminuir la tasa de infeccion del sitio quirurgico. El grupo de drenaje tiene una cantidad
similar de eventos adversos en comparacién con el grupo sin drenaje. Los estudios
experimentales han demostrado que la colocacion profilactica de los drenajes es incapaz
de drenar toda la cavidad abdominal®®. Por lo que estamos a favor de una cirugia
meticulosa, en la que se elimine la fuente de contaminacion, asi como sus residuos con
una adecuada técnica quirdrgica, manejo sutil de los tejidos, con aseo estricto de la
cavidad, cierre primario de todas las heridas y esquema antibidético de amplio espectro

antes de inicio de la cirugia.

El tercer resultado importante a analizar es la duracion de la estancia hospitalaria que fue
importantemente menor comparando con la serie del trabajo retrospectivo de Sheraz
Ahmed Rather et al® en la que la media en dias fue para el grupo con drenaje de (4.00 vs
6.5) y sin drenaje (2.23 vs 4) y que en ambos estudios obtuvo una cifra estadisticamente
significativa debido a que los pacientes a menudo permanecian hospitalizados hasta que
no disminuyera importantemente la cantidad de liquido transdrenaje. Y aunque esto no se
investigd particularmente en este estudio, una estancia hospitalaria mas prolongada

también aumentara el costo, dolor y duracién en reintegracién laboral.

Debemos reconocer los posibles datos que nos pueden dar sesgo en los resultados del
estudio como: el tamafio de la muestra la cual resulto ser muy pequefa, la
heterogeneidad en los grupos al momento de comparar algunas variables como el tiempo
de evolucién mayor a 48 horas, perforacion apendicular, gangrena y media de PCR la
cuales pudieron inclinar los resultados adversos un poco mas hacia el grupo de pacientes

con drenaje.
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CONCLUSIONES

En conclusién, con nuestro estudio pudimos rechazar que existen iguales complicaciones
en la apendicectomia abierta por apendicitis aguda complicada, en pacientes con
colocacion de drenaje, como lo manifesto nuestra hipotesis nula. Ya que existieron
diferencias en las complicaciones, motivando a mayor estancia hospitalaria en el grupo

con drenaje.

El poder del estudio es lo suficientemente adecuado para poder validar los objetivos

especificos del estudio.

En nuestra poblacion que proviene de un hospital de concentracién de segundo nivel con
una poblacion desprotegida que no es derecho habiente a ningun tipo de seguro médico,
la colocacion de rutina del drenaje intraabdominal después de la apendicectomia no esta
indicada independientemente de la gravedad de la apendicitis. Debe considerarse e

individualizarse cada caso para su posible utilizacion.

Sin embargo, se requieren estudios ensayos clinicos aleatorizados mas grandes con

mayor calidad de evidencia para poder determinar una pauta terapéutica.
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Anexos

COMPLICACIONES EN APENDICECTOMIA ABIERTA CON Y SIN LA COLOCACION DE
DRENAJE INTRAABDOMINAL EN APENDICITIS COMPLICADA

CUESTIONARIO

DRENAJE

INICIALES EDAD

ESTADO NUTRICIONAL GENERO

TABAQUISMO ESTANCIA HOSPITALARIA
PREQUIRURGICO

PCR LEUCOCITOS

TIEMPO EVOLUCION AL DX(>48 hrs)

TRANSQUIRURGICO
TIEMPO DE QX (>1HORA)
ESTRATIFICACION

SIMPLE PERITONITIS GENERALIZADA

COMPLICACION TRANSQUIRURGICA

HALLAZGO MACROSCOPICO

GANGRENA PERFORACION APENDICULAR

COLECCION LOCALIZADA
POSQUIRURGICO

HEMATOMA FISTULA

INFECCION DE SITIO QUIRURGICO
INFECCION SUPERFICIAL DE LA INCISION
INFECCION PROFUNDA DE LA INCISION

INFECCION DE ORGANO O ESPACIO
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COMPLICACIONES SISTEMICAS

ILEO ADINAMICO FIEBRE PERSISTENTE(>72 Horas)
RESOLUCION

CURACION REINTERVENCION

REINGRESO MUERTE
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Morelia , Michoacan

Mediante el presente, yo
siendo mayor de edad y empleado de mis facultades mentales, o en su defecto por
determinacion médica, mi familiar o tutor a cargo, acepto ser incluido en el proyecto de
investigacion donde se busca analizar las complicaciones de la apendicetomia abierta con
y sin colocacién del drenaje intraabdominal.

La apendicitis aguda es la enfermedad que requiere cirugia de urgencia mas comun de
nuestro medio. Existen estudios de investigacion en humanos donde no se demuestra si
les va mejor o peor a los pacientes con el uso del drenaje.

La seleccion sera al azar para colocar o no drenaje después de la cirugia, sin presentar
complicaciones mayores al tomar esta decision.

La participacion es voluntaria y usted puede rehusarse de participar o retirarse de la
investigaciéon en cualquier momento sin ninguna penalidad.

El Investigador tomara medidas para proteger la confidencialidad de su registro médico y
su identidad no sera divulgada en ninguna publicacion que resulte de este estudio. Usted
sera informado de cualquier hallazgo derivado de su participacion en la investigacion, que
pueda cambiar su decision de continuar en este estudio.

El investigador puede retirarlo de esta investigacion, si entiende que existen
circunstancias médicas que lo aconsejan.

Si tiene preguntas o preocupaciones sobre este estudio, o si experimenta cualquier
problema, puede llamar:

Dra. Maria Teresa Silvia Tinoco Zamudio Dr. Angel Omar Castillo Vega
Presidenta del comité de Etica e Investigacion Residente de Cirugia General
Teléfono: 3172997 Teléfono 4431865618

Nombre y firma del participante Nombre y firma del testigo

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del Investigador

0 médico designado
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