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RESUMEN 

 
Introducción: La apendicitis es la causa más común de abdomen agudo quirúrgico. Afecta 5.7-57/100 

000 individuos por año, siendo la población que se encuentra en la segunda y tercera década de la vida 

la que más frecuentemente estará afectada teniendo un riesgo a lo largo de la vida de 7%-8%. 

Dentro de los espectros de presentación de la apendicitis existe un grupo de pacientes que tendrán a la 

masa apendicular como manera de presentación. A diferencia de las demás formas de presentación 

(apendicitis no complicada y apendicitis complicada con peritonitis generalizada) en el grupo de la  masa 

apendicular no existe tratamiento considerado como estándar de referencia.  

En la literatura encontramos múltiples estudios que nos hablan de los diferentes tipos de manejos para 

esta entidad pero existen pocos reportes que se enfoquen en la frecuencia de complicaciones de cada 

uno de los diferentes manejos, siendo solo presentados como objetivos secundarios. 

Objetivo: Conocer cuál es la frecuencia de complicaciones posoperatorias en pacientes con diagnóstico 

de masa apendicular con el manejo laparoscópico temprano. 

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrolectivo y transversal, realizado en 43 

expedientes de adultos (mayores a 16 años) con diagnóstico de masa apendicular, atendidos en el 

Hospital General “Dr. Manuel Gea González” entre el período comprendido del 1ero. de enero de 2016 

al 31 de diciembre de 2018. 

Resultados: Se incluyeron en el estudio un total de 45 pacientes con diagnóstico de masa apendicular 

manejados con apendicectomía laparoscópica temprana. En relación a las complicaciones 

posoperatorias se obtuvo que el 15.5% de los pacientes (7 pacientes) presentaron complicaciones 

posoperatorias, siendo la más frecuentemente reportada la infección de sitio quirúrgico. 

Conclusiones: La frecuencia de complicaciones que se presentan en nuestro hospital en este grupo de 

pacientes es muy similar a la reportada en la literatura universal siendo la  infección de sitio quirúrgico la 

complicación más frecuentemente reportada. 

Palabras clave: apendicitis, masa apendicular, apendicectomía laparoscópica, infección de sitio 

quirúrgico.  



Introducción. La apendicitis es la causa más común de abdomen agudo quirúrgico. (4,12) Afecta 5.7-

57/100 000 individuos por año (5), siendo la población que se encuentra en la segunda y tercera década 

de la vida la que más frecuentemente estará afectada teniendo un riesgo a lo largo de la vida de 7%-8%. 

(11, 12) 

La etiología se centra en la teoría de la oclusión luminal, aumento de presión intraluminal, isquemia, 

necrosis y finalmente perforación del apéndice. (4) 

La apendicitis puede presentarse desde una fase temprana no complicada hasta una apendicitis 

complicada que puede ser gangrenosa o perforada. (4) La apendicitis complicada puede tomar dos 

desenlaces: la formación de masa apendicular (también denominado plastrón apendicular) o presentarse 

como una peritonitis generalizada. La primera se presenta en aproximadamente 2-10% (12) y se puede 

subclasificar en flegmón  (masa inflamatoria simple sin pus localizada alrededor del apéndice) o absceso 

(colección de pus rodeando al apéndice inflamado o perforado). (3) 

A diferencia de la apendicitis no complicada o la asociada a peritonitis generalizada en los que la 

apendicectomía laparoscópica se ha vuelto el estándar de oro (8,12) en el grupo  de pacientes con masa 

apendicular el manejo ha sido controvertido. 

En el grupo de pacientes que tienen diagnóstico de masa apendicular existen grupos que llevan a cabo 

el tratamiento conservador que se basa en hospitalización, uso de antibióticos parenterales, punción 

percutánea guiada por imagen o apendicectomía de intervalo (2, 3, 5) mientras que otros grupos optan 

por el manejo quirúrgico temprano (cirugía al momento del diagnóstico) ya sea de manera abierta o 

laparoscópica. (8) 

Los grupos que utilizan el manejo conservador argumentan que logran disminuir  la tasa de 

complicaciones totales (infección de sitio quirúrgico, oclusión intestinal, fístulas, lesión intestinal 

inadvertida, reingresos y reintervenciones)  (2, 7, 8, 17), con una frecuencia de morbilidad de 13.5% (1); 

mientras que, cuando se realiza el tratamiento quirúrgico temprano (abierto o laparoscópico) el grado de 

dificultad técnica es mayor, implicando resección ileocecal o hemicolectomía en hasta 3% de los 



pacientes (1), con reportes de morbilidad de hasta 35.6%, sin haber encontrado diferencias en tiempo de 

hospitalización y de uso parenteral de antibiótico. (6, 12).  Sin embargo existen otros reportes en los 

cuales se han encontrado que la frecuencia de complicaciones (infección de sitio quirúrgico, oclusión 

intestinal y reintervenciones) es baja. (8) 

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo, retrolectivo y transversal, aprobado por el 

Comité de Investigación del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, con número de registro 04-

112-2019, realizado en 43 expedientes de adultos (mayores a 16 años) con diagnóstico de masa 

apendicular, atendidos en el Hospital General “Dr. Manuel Gea González” entre el período comprendido 

del 1ero. de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2018. 

Se incluyeron en el estudio, expedientes de adultos (mayores de 16 años), de cualquier sexo, con 

diagnóstico de masa apendicular y en quienes se realizó apendicectomía laparoscópica temprana. 

Con los datos obtenidos de los expedientes se obtuvieron la mediana, moda, promedio, mínimo y máximo 

de la frecuencia de complicaciones posoperatorias, días de estancia hospitalaria, conversión a cirugía 

abierta, duración de la cirugía, tiempo de inicio de vía oral después de la cirugía y parámetros 

demográficos de nuestro grupo de pacientes. Se realizaron tablas y gráficas correspondientes a los 

resultados obtenidos. 

Resultados. Se incluyeron en el estudio un total de 45 pacientes con diagnóstico de masa apendicular 

manejados con apendicectomía laparoscópica temprana. 23 pacientes (51%) fueron del sexo masculino. 

La edad promedio fue de 38 años (min-máx 18 a 77 años). El 22% de los pacientes presentaban 

antecedentes personales patológicos de importancia siendo la diabetes mellitus el más común (13%).  

Dentro de los parámetros bioquímicos alterados de presentación la leucocitosis promedio fue de 15.13 

(min-máx 6.5 a 26.5), el porcentaje de neutrófilos promedio fue de 84% (min-máx 64% a 95.8%), la 

bilirrubina total promedio fue de 1.62 (min-máx 0.49 a 6.2), la bilirrubina indirecta promedio fue de 1.14 

(min-máx 0.3 a 2.85), la PCR promedio fue de 16.96 (min-máx .29 a 38). 



Respecto a la duración quirúrgica se obtuvo un promedio de 95 minutos con un tiempo máximo de 180 

minutos y un mínimo de 40 minutos. Los días de hospitalización promedio fueron 3 con un máximo de 7 

y mínimo de 1. El tiempo promedio de reinicio de la vía oral posterior a la cirugía fue de 1 día con un 

máximo de 2 días y mínimo de menos de 1 día. No hubo necesidad de realizar conversión a cirugía 

abierta en ningún caso. 

En relación a las complicaciones posoperatorias se obtuvo que el 15.5% de los pacientes (7 pacientes) 

presentaron complicaciones, siendo la más frecuentemente reportada la infección de sitio quirúrgico (6 

pacientes que corresponden al 85.7% de todas las complicaciones). De estos 6 pacientes el  50% 

requirieron reintervención (drenaje laparoscópico) y el restante resolvieron con esquema de antibiótico 

parenteral. 

Discusión. La masa apendicular se presenta hasta en el 10% de todos los casos de apendicitis aguda. 

Actualmente no se ha definido el estándar de oro para el tratamiento de esta patología por lo que estudiar 

y tratar de encontrar el tratamiento ideal es de importancia en los ámbitos médico y económico.  

En 2004, Kumar et al. Realizaron un ensayo clínico cuyo objetivo era comparar los tres métodos más 

comúnmente utilizados para el manejo de la masa apendicular. Dividieron a 60 pacientes con diagnóstico 

de masa apendicular en tres grupos:  Grupo A -  manejo inicial conservador seguido de apendicectomía 

abierta de intervalo seis semanas después del diagnóstico, Grupo B – apendicectomía abierta tan pronto  

como la masa apendicular resuelve utilizando manejo conservador y Grupo C – solo manejo conservador. 

Los autores concluyeron que el grupo de manejo conservador (Grupo C) era el mejor al presentar menor 

tiempo de estancia hospitalaria y menor tiempo fuera del trabajo. Solo 10% en este grupo desarrollaron 

apendicitis recurrente en un periodo de seguimiento de 24-52 meses. Como complicaciones reportaron 

la infección de sitio quirúrgico (4 pacientes), fistula (1 paciente), granulomas (1 paciente) (6).  

Se han efectuado dos metaanálisis; en el análisis de Andersson y Petzold realizado en 2007 que tenía 

como objetivo realizar una revisión sistemática del tratamiento no quirúrgico del absceso o flegmón 

apendicular con énfasis en la tasa de éxito, necesidad de drenaje del absceso, riesgo de no detectar 



enfermedad grave y en la necesidad de apendicectomía de intervalo para prevenir recurrencia. Se 

incluyeron 61 estudios en los que se valoró este problema y como resultados obtuvieron que el absceso 

o flegmón apendicular se encuentra en 3.8% de todos los pacientes con apendicitis, que el tratamiento 

no operatorio falla en 7.2% de los casos, que se requiere drenaje del absceso en 19.7% de los pacientes 

y que la cirugía inmediata se asocia con una morbilidad más alta cuando se compara con el tratamiento 

no quirúrgico (p < 0.001). Los autores reportan como conclusión que se apoya el manejo no quirúrgico 

sin apendicectomía de intervalo en pacientes con masa apendicular. La morbilidad del tratamiento 

quirúrgico inmediato fue 36.5% siendo la resección intestinal la complicación más común. (14) Entre los 

factores que se han asociado al fallo en el tratamiento conservador se han reportado la presencia de 

absceso apendicular >4-5 cm, cuenta de bandas >15% al ingreso y  oclusión intestinal como síntoma de 

presentación. (8) Mientras que los pacientes que se presentan con flegmón apendicular son los que mejor 

resultado tienen con este manejo. (10)  

En 2010, Simillis et al., llevaron a cabo otro metaanálisis cuyo objetivo principal fue comparar entre el 

tratamiento conservador y la apendicectomía temprana el número de complicaciones totales, la 

necesidad de reintervención y la duración de hospitalización. Incluyeron 17 estudios (16 no aleatorizados 

retrospectivos y 1 no aleatorizado  prospectivo; con un total de pacientes de 1572). Observaron que el 

tratamiento conservador se relacionó con menos complicaciones globales (razón de probabilidades, 0.24; 

intervalo de confianza [IC] del 95%, 0.13 a 0.44), abscesos intraabdominales (razón de probabilidades, 

0.19; IC del 95%: 0.07 a 0.58), obstrucciones intestinales (razón de probabilidades, 0.35; IC del 95%, 

0.17 a 0.71) y reoperaciones (razón de probabilidades, 0.17; IC del 95%, 0.04 a 0.75). Otras 

complicaciones reportadas para las cuales no hubo significancia estadística fueron: neumonía, sepsis 

abdominal, trombosis venosa profunda, trombo embolia pulmonar, muerte, adherencias y formación de 

fistulas. Los autores concluyeron que el tratamiento conservador fue preferible a la operación temprana 

debido a que presenta menos complicaciones y tasa de reoperaciónes cuando se compara con la 

apendicectomía inmediata al diagnóstico. (8) 



En la revisión sistemática de 2017 realizada por Cheng Y et al. que tuvo como objetivo evaluar los efectos 

de la apendicectomía temprana contra la apendicectomía de intervalo en pacientes con flegmón o masa 

apendicular en términos de morbilidad y mortalidad y en la que se incluyeron dos ensayos clínicos 

aleatorizados con un total de 80 pacientes. Como resultados se obtuvo que no hubo mortalidad en 

ninguno de los dos tipos de tratamiento, que había insuficiente información para determinar el efecto en 

la morbilidad total, en la frecuencia de infecciones de sitio quirúrgico y en la formación de fistulas al utilizar 

cualquiera de los dos manejos (apendicectomía temprana o apendicectomía de intervalo). Concluyendo 

que no se tiene claro si la apendicectomía temprana previene complicaciones al compararse con la 

apendicectomía de intervalo en pacientes con diagnóstico de masa apendicular. (3)  

En 2015, Mentula et al realizaron un estudio controlado y aleatorizado que tenía como objetivo comprobar 

que la cirugía laparoscópica inmediata para el absceso apendicular resultaría en una recuperación más 

rápida que el tratamiento conservador; se estudiaron 60 adultos con diagnóstico de absceso apendicular 

fueron asignados para ser tratados con cirugía laparoscópica temprana (durante la primera 

hospitalización) o para ser manejados de manera no operatoria. Se evaluó el tiempo de estancia, 

recurrencias, intervenciones adicionales y complicaciones durante los siguientes 60 días. Como 

resultados se reportó que no hubo diferencia en el tiempo de estancia hospitalaria (p = 0.105). Los 

pacientes en el grupo manejado con cirugía temprana tuvieron un riesgo del 10% de resección intestinal 

y de 13% de apendicectomía incompleta; además de una menor tasa de reingresos (3% vs 37%; p = 

0.026) y menor frecuencia de reintervenciones (7% en el grupo manejado por laparoscopia vs 30% en el 

grupo que tuvo manejo conservador, p = 0.042). Se requirió convertir a cirugía abierta en 10% de los 

casos. 2 pacientes manejados con laparoscopia temprana requirieron drenaje percutáneo de absceso  

pero ninguno requirió reoperación. En cuanto a las complicaciones postoperatorias se reportaron en 10% 

de los pacientes tratados con apendicectomía laparoscópica inmediata (2 con abscesos residuales y 1 

con ileo postoperatorio). Los autores concluyeron que en manos experimentadas es seguro el manejo 

laparoscópico temprano para la masa apendicular. (23) 



En 2018, Shindholimath VV et al publicaron un estudio descriptivo retrospectivo que incluyo 19 pacientes 

con masa apendicular tratados laparoscópicamente desde el primer internamiento. El objetivo del estudio 

fue evaluar la factibilidad de realizar la apendicectomía laparoscópica para pacientes con diagnóstico de 

masa apendicular. Se reportaron los siguientes resultados: tiempo quirúrgico de 95 minutos, 

requerimientos mínimos de analgesia posoperatoria, una conversión a cirugía abierta (5%) debida a 

afección del ciego que requirió de hemicolectomía derecha, con una frecuencia total de complicaciones 

de 15.7% (2 pacientes presentaron infección del sitio quirúrgico y 1 reingreso por dolor y nódulo en herida 

del puerto umbilical) y un tiempo de hospitalización de 6-9 días. Los autores concluyen que es seguro 

realizar la apendectomía laparoscópica inmediata en pacientes con masa apendicular (21) 

La mayor tasa de morbilidad reportada con la cirugía temprana se relaciona con infecciones de sitio 

quirúrgico. Desde hace varios años se ha comprobado que con la cirugía laparoscópica, comparada con 

la cirugía abierta, se logran disminuir significativamente estas complicaciones. (18-19) Esto sugiere que 

el manejo laparoscópico temprano de la masa apendicular puede volverse el tratamiento de elección 

para esta presentación de la enfermedad. (21) 

Este estudio es de tipo retrolectivo y con una muestra limitada únicamente a nuestra institución, por lo 

que se obtendría un mayor beneficio al ampliar la muestra o realizar un estudio longitudinal prospectivo 

en el que se comparen los resultados de los dos tipos de manejo más utilizados para esta patología. 

Podemos comparar nuestros resultados con los resultados de reportes previos dándonos cuenta que 

conforme se ha vuelto más común el uso de la laparoscopia las complicaciones han ido en disminución. 

(Tabla 1) 

Conclusiones. El manejo laparoscópico inmediato de la masa apendicular en nuestra institución  resultó 

en un 15% de complicaciones posoperatorias de las cuales el 57% requirieron reintervención. Es 

importante señalar que la mayoría de cirugías fueron realizadas por residentes de cirugía general lo que 

sugiere que se podría disminuir la tasa de complicaciones en manos más experimentadas. 
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Figuras y tablas 

Tabla 1 

Autor Año Duración de 

cirugía 

(minutos) 

Tiempo de 

estancia 

hospitalaria 

(días) 

Frecuencia de 

complicaciones 

Conversión a 

cirugía abierta 

Kumar 2004 53 21  30% -- 

Andersson 2007 -- 10.8 35.6% -- 

Simillis 2010 -- -- 39.7% -- 

Mentula 2015 52 4 10% 10% 

Shindholimath 2018 95 -- 15.7% 5% 

Marmolejo 2020 95 3 15.5% 0% 
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