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RESUMEN

INTRODUCCION: La apendicitis aguda (AA) es la urgencia mas comun a la que se
enfrenta el cirujano general y representa el 4,5% de todos los casos de dolor
abdominal'. Comprender las tendencias de los procesos de enfermedades como la
apendicitis durante el COVID-19 es imperativo; en el contexto actual de la pandemia
de COVID-19, ademas de los factores de riesgo preoperatorios y las peculiaridades
inherentes a toda cirugia de emergencia, otros elementos diferentes parecen influir
en el peor pronéstico posoperatorio, incluso en pacientes con COVID-19 negativos®®
Se han estudiado a lo largo de los afios las complicaciones posquirdrgicas, sin
embargo existen muy pocas referencias sobre las complicaciones durante la
pandemia de COVID-19 y su clasificacion de acuerdo a la escala de Clavien-Dindo.
OBJETIVO: Determinar si la pandemia por Covid-19 crea un cambio en las
complicaciones posquirlrgicas de los pacientes con apendicitis aguda sometidos a
apendicetomia de urgencia.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional, de los
pacientes con diagnéstico de probable apendicitis aguda sometidos a manejo
quirdrgico en el servicio de Cirugia General del Hospital General La Villa durante la
pandemia de Covid-19, de 18 a 75 afios de Edad, en un periodo comprendido de
Marzo 2020 a Abril 2021.

RESULTADOS: Se revisaron 105 expedientes de los pacientes que fueron
ingresados al Hospital General La Villa con diagndéstico de probable Apendicitis
aguda, de los cuales 57 fueron hombres (54%) y 48 mujeres (46%) respectivamente,
la edad minima de presentacion fue de 18 afios y la edad maxima de 72 afios, el
promedio de edad fue de 33.1 afios. De acuerdo a la clasificacion de Clavien- Dindo,
se demostré que el 78% de los pacientes pos operados de apendicitis aguda no
presentd ninguna complicacion a pesar del tiempo de evolucion del cuadro clinico al
momento de la cirugia, el 8% present6 un grado I, el 7% un grado I, el 4% un grado
[y V.



CONCLUSIONES: con respecto a lo reportado a la literatura, el riesgo de presentar
complicaciones transoperatorias durante el periodo de la pandemia de Covid-19 se
mantuvo, sin embargo las complicaciones que se presentaron tuvieron un grado
mas elevado de acuerdo a nuestra clasificacién con presencia de falla organica
Gnica y multiple y con necesidad de ingreso a la terapia intensiva y re intervencion

quirurgica.

Palabras clave: Apendicitis aguda, Covid-19, Clavien Dindo, complicaciones de
apendicectomia



I. INTRODUCCION

La apendicitis aguda (AA) es la urgencia mas comun a la que se enfrenta el cirujano
general y representa el 4,5% de todos los casos de dolor abdominal®. Se informa que
el riesgo de por vida de desarrollar apendicitis es de aproximadamente el 8%?2.
Durante muchos afios, se pensé que la apendicitis era una enfermedad progresiva,
pero datos recientes sugieren que podria haber dos entidades diferentes: primero, la
apendicitis simple (es decir, flemonosa) que es poco probable que progrese a una
perforacion y que podria tratarse con terapia con antibiéticos o apendicectomia y en
segundo lugar, la apendicitis compleja que parece progresar rapidamente y, por lo
tanto, es mas probable que conduzca a una perforacion o un absceso?34. Por lo tanto,
debe tratarse con apendicectomia, que se puede realizar tradicionalmente con una
pequefia incisién en el cuadrante inferior derecho o por via laparoscépica?. De los
abordajes antes mencionados se prefiere un abordaje laparoscopico, ya que se
asocia con una menor incidencia de infeccion de la herida, estancias hospitalarias
mas cortas y un retorno mas rapido a las actividades normales®. La mortalidad por AA
sin complicaciones es extremadamente baja (0,1%); sin embargo, la mortalidad
aumenta con el retraso en la presentaciéon. El riesgo de perforacion del apéndice
aumenta significativamente a partir de las 36 horas posteriores al inicio de los
sintomas®. La apendicitis gangrenosa se produce en el 10% de los pacientes y se
observa perforacion o absceso hasta en una quinta parte de los pacientes, y ambos

se asocian con un aumento de las complicaciones’.

Desde que se detecté por primera vez en diciembre de 2019, el nuevo sindrome
respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) se ha extendido por todo el
mundo y ha sido clasificado como una pandemia mundial de importancia
internacional. Hasta un 15% de los afectados por la forma aguda de la enfermedad,
denominada enfermedad por coronavirus 19 (COVID-19), presentan un fenotipo
grave de la enfermedad. El impacto resultante sobre los recursos sanitarios en todo

el mundo ha sido innumerablel.



Para limitar la rapida propagacion de la pandemia por COVID-19, hubo un bloqueo
generalizado desde Marzo 20208, los hospitales tuvieron que enfrentar un nimero
extremadamente alto de pacientes con infeccion por SARS-CoV2, lo que requirié una
reasignacion masiva de recursos®. La actividad quirirgica electiva y los ingresos
hospitalarios por emergencias quirdrgicas disminuyeron, incluidos los pacientes con

apendicitis aguda®.

La evaluacion clinica de los pacientes con apendicitis aguda se ha modificado desde

el inicio de la pandemia®!. La razén detras de este enfoque es para:

1. Obtener un diagnéstico definitivo®?.
2. Evaluar la gravedad de la apendicitis®®.

3. Descartar una infeccién activa por COVID-19',

Si bien la cirugia todavia se considera el estdndar de oro para el tratamiento de
Apendicitis aguda, se ha recomendado un enfoque conservador en casos
seleccionados®. Teniendo en cuenta estos cambios, mas que una disminucién
genuina en la frecuencia de apendicitis aguda durante este periodo, es posible que
los pacientes optaran por no acudir al servicio de urgencias®®. La decisién pudo haber
estado motivada por varios factores. En primer lugar, la politica nacional agresiva de
aislamiento social y la reduccion del transporte publico que se promovi6 pudo haber
contribuido significativamente a la capacidad del paciente para acceder a los servicios
de salud. También pudo haber ansiedad y preocupacion del paciente por la
transmision de la infeccion por SARS-COV2 de un paciente a otro en el servicio de
urgencias, ya que se ha descubierto que los hospitales son entornos de alto riesgo
para la transmision de enfermedades respiratorias durante las epidemias’. Para la
apendicitis aguda, se ha informado de un mayor retraso prehospitalario durante la
pandemia®?. Ademas, se ha descrito un cambio hacia una mayor proporcién de casos
de apendicitis complicada, tanto en adultos como en nifios, asi como una disminucion
en el numero total de pacientes en comparacion con las semanas previas al COVID-
1912,13_



Es posible que los pacientes con apendicitis no complicada se hayan quedado en
casa y se hayan recuperado espontdneamente, lo que apoyaria la teoria de que la
apendicitis complicada y no complicada son enfermedades diferentes y no

simplemente diferentes estados de gravedad?*3,

La crisis mundial sin precedentes resultante de la pandemia de coronavirus ha
impuesto una gran carga a los sistemas médicos de todo el mundo. No obstante, las
emergencias abdominales agudas que requieren cirugia constituyen una de las
causas mas comunes de ingresos hospitalarios no relacionados con traumatismos.
Teniendo en cuenta su alta prevalencia y el impacto negativo de las demoras en el
diagndstico y el tratamiento, se esperaria que el nUmero de procedimientos urgentes

se mantuviera sin cambios, incluso durante la pandemia4.

Comprender las tendencias de los procesos de enfermedades como la apendicitis
durante el COVID-19 es imperativo para prepararse para la proxima crisis de salud
publica. No se debe desanimar a los pacientes para que se queden en casa cuando
su salud se vea comprometida. El beneficio para la salud publica de quedarse en casa
en un intento por reducir la propagacién de la pandemia a cambio de la salud personal
puede en realidad aumentar los costos de atencion médica y aumentar la morbilidad,

ya que el tratamiento de una enfermedad avanzada se vuelve mas dificil y costoso®.



ll. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

En diciembre de 2019, se informaron crecientes casos de neumonia de origen
desconocido en Wuhan, provincia de Hubei, China. Poco después, el nuevo ARN beta
coronavirus (sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 / SARS-CoV-2) fue
identificado como la causa de estas infecciones, cominmente llamado COVID-
19. Primero, COVID-19 comenzd a extenderse por toda China antes de convertirse
en una enfermedad infecciosa mundial a principios de 2020, lo que marcé el comienzo
de una pandemia?. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declaré una situacién
de pandemia el 11 de marzo de 2020 1316, Al comienzo de la pandemia, la falta de
conocimiento sobre la transmisién, el tratamiento y la prevencion de la enfermedad
infundié temor entre la poblacién’. Muchos pacientes en los hospitales temian
contagiarse con COVID-19, y muchos comenzaron a evitar los hospitales tanto como
les fue posible!®. En consecuencia, las afecciones médicas mas comunes podrian

haber tenido un diagndstico y una presentacion tardia®.

La apendicitis aguda representa la urgencia quirdrgica abdominal mas comuan en todo
el mundo, y el retraso prehospitalario es un predictor independiente de enfermedad
complicada, que puede resultar en una morbilidad innecesaria y un aumento de la
mortalidad* 1", Se encontré una ligera disminucién de los pacientes que presentaban
apendicitis aguda durante la primera ola de COVID-19 en comparacién con el periodo
correspondiente en 2019'°. Se observd una disminucién de los casos sin
complicaciones, mientras que la proporcion de casos complicados aument6®.
Durante la pandemia de COVID-19, mas pacientes se presentaron con un retraso
prehospitalario de mas de 24 h. Estos pacientes eran mayores y sufrieron mas
complicaciones postoperatorias en comparacion con los pacientes que presentaron

sintomas durante menos de 24 horas® 2.

El SARS-CoV-2 (COVID-19) generd preocupaciones generalizadas sobre la
propagacion de la infeccion durante los procedimientos de generacion de aerosoles
(AGP) como la cirugia y, en particular, la cirugia laparoscoépical’. Muchas sociedades
quirdrgicas, incluido el Colegio Americano de Cirujanos, publicaron pautas con
respecto al triage de casos electivos, recomendando el aplazamiento de las cirugias

electivas?®.



El 26 de marzo de 2020, el Joint Royal Colleges de Reino Unido publicé una guia
para los cirujanos que trabajaban durante la pandemia de COVID-19 que aconseja
precaucion considerable para todas las cirugias laparoscépicas debido al riesgo
potencial asociado con la formacion de aerosoles en la insuflacion del
neumoperitoneo y la columna de humo producido con electrocauterio laparoscopico
y con dispositivos de alta energia®. Los colegios también recomendaron el manejo no
quirurgico (NOM) para ser utilizado en casos seleccionados y si el manejo quirargico
era necesario, una apendicectomia abierta deberia ser el método de eleccion*.

Es evidente que la actual epidemia de COVID-19 ha supuesto un reto para las
autoridades sanitarias, sistemas de atencién médica, hospitales, asociaciones de
cualquier especialidad médica e incluso para cada uno de los profesionales que
trabajamos en ellas. Como consecuencia de focalizar la mayor parte de los recursos
asistenciales en la atencién de los pacientes afectados por esta enfermedad, surge
la preocupacion por no atender adecuadamente al resto de los enfermos*®. La cirugia
electiva ha desaparecido en gran numero de los centros, organizandose la atenciéon
de la patologia quirargica urgente de forma diferente en cada lugar dependiendo de

los recursos, presion asistencial e instrucciones de las autoridades sanitarias’.

En el contexto actual de la pandemia de COVID-19, ademas de los factores de riesgo
preoperatorios y las peculiaridades inherentes a toda cirugia de emergencia, otros
elementos diferentes parecen influir en el peor pronéstico postoperatorio, incluso en

pacientes con COVID-19 negativos®. Pueden estar involucrados varios factores:

1. El miedo de los pacientes a acudir al hospital durante la pandemia (y / o
internacion domiciliaria) hace que los clinicos se enfrenten a patologias
quirargicas mas avanzadas en el momento de la consulta®;

2. La“saturacion” del sistema de salud, el colapso de los servicios de emergencia
y la mala interpretacion de los sintomas sépticos en este contexto pueden
agregar faciimente un retraso “extra” en el diagnostico?;

3. El tratamiento conservador (manejo no quirargico) puede ser forzado mas alla
de los estandares locales habituales, empeorando la situacion de los

pacientes que finalmente necesitan un rescate quirdrgico®



4. La sobrecarga de trabajo de los servicios de apoyo, como las unidades de
cuidados intensivos y la radiologia intervencionista, puede aumentar la “falla
en el rescate” en pacientes complicados, no solo en pacientes positivos para
COVID-19%.

2.1 DEFINICION E HISTORIA

Se define a la apendicitis aguda (AA) como un cuadro abdominal determinado por un
proceso inflamatorio agudo primario del apéndice cecal, que puede comprometer

parte o la totalidad de este 6rgano?.

La apendicitis es ahora la emergencia abdominal mas comdn y la apendicetomia es
la cirugia no electiva mas frecuentemente realizada por cirujanos generales. Por lo
tanto es importante conocer su anatomia, fisiopatologia y evolucién a fin de hacer un
buen diagndéstico y proporcionar un tratamiento oportuno?l. La apendicitis aguda es
un proceso patologico probablemente tan antiguo como la existencia misma de la
especie humana, existe evidencia bibliografica de que los alquimistas y médicos del
Siglo XVI realizados en los escritos anatomicos de Leonardo da Vinci en 1500,
reconociendo la existencia de una entidad clinica con inflamacion intensa del ciego,

conocida como “Peritiflitis”?.

Pero no fue formalmente descrita hasta 1524 por Da Capri?. La primera
apendicectomia fue realizada por Claudius Amyand, (Cirujano de los Hospitales de
Westminster en 1736). Pero no fue sino hasta 1755 cuando Heister comprendio que
el apéndice podia ser asiento de inflamacién aguda primaria?!. Reginald Fitz en 1886
en la Escuela de Medicina de Harvard fue el primero en utilizar el término de
Apendicitis en una extirpacion quirargica del apéndice y describir la historia natural de
la enfermedad?2. Sin embargo fue hasta 1889 cuando McBurney, lideré el diagnéstico
precoz y la intervencién quirtrgica temprana y también creé la incision de divisién

muscular que lleva su nombre??.



2.2 EPIDEMIOLOGIA

El riesgo de presentar apendicitis durante toda la vida es de 6-7%.Su prevalencia en
mayor entre la segunda y la cuarta década de la vida, y es rara en menores de 5y
mayores de 50 afios 222 Se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino en
relacién 3:2. Después de los 70 afios el riesgo de presentar apendicitis es del 1%.
Mostrando una relacion inversa entre la incidencia y la mortalidad, pues esta Ultima
es de menos del 1% en la poblacion general y se incrementa hasta el 4-8% en adultos

mayores?? 23,
2.3 EMBRIOLOGIA

El apéndice vermiforme es derivado del intestino medio junto con el intestino delgado,
el ciego, el colon ascendente y la mitad derecha del colon transverso; todas estas
estructuras a su vez irrigadas por la arteria mesentérica superior. Es visible en la
octava semana de gestacion y los primeros acumulos de tejido linfatico se desarrollan

durante las semanas catorce y quince de gestacion?.
2.4 ANATOMIA

El apéndice cecal mide en promedio 5-10 cm de longitud y 0.5-1 cm de grosor. Puede
mantener diversas posiciones, clasicamente se han postulado la retrocecal, retroileal,
pélvica, cuadrante inferior derecho e izquierdo, sin embargo puede mantener
cualquier posicion en sentido de las manecillas del reloj en relacion con la base del
ciego??. El apéndice posee un peguefio mesenterio que contiene la arteria apendicular
en su borde libre, en dicho mesenterio no aparecen las arcadas tipicas de la irrigacion
intestinal por lo que la arteria apendicular es terminal, este hecho puede traslaparse
al entorno clinico, ya que al ser parte de una irrigacion terminal, la arteria apendicular
en casos de apendicitis es incapaz de abastecer las necesidades del tejido,
generandose dafio isquémico?’. La base del apéndice recibe también aporte
sanguineo de las arterias célicas anterior y posterior, de alli la importancia de una
ligadura adecuada del mufidén apendicular, con el fin de evitar sangrado de estos

vasos?.
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La arteria apendicular es usualmente descrita como rama de la arteria ileocélica??. Sin
embargo Lippert describe el origen de ésta de manera mas detallado, de la siguiente

manera:

* Proveniente de la ramaileal, 35%.

* Proveniente de la arteria ileocélica, como rama terminal, 28%.

* Proveniente de la arteria cecal anterior, 20%.

* Proveniente de la arteria cecal posterior, 12%.

* Proveniente de la arteria ileocoélica, como rama colateral, 3 %. ¢ Proveniente de la

rama colica ascendente, 2%.
2.5 FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la apendicitis aguda contindia siendo enigmatica, sin embargo
existen varias teorias que intentan explicar esta patologia. La mas aceptada por los
cirujanos describe una fase inicial que se caracteriza por obstruccion del lumen
apendicular causada por hiperplasia linfoide, fecalitos, tumores o cuerpos extrafios
como huesos de animales pequefios, o semillas; esto favorece la secrecion de moco
y el crecimiento bacteriano, generandose entonces distencién luminal y aumento de
presion intraluminal??. Posteriormente se produce obstruccion del flujo linfatico y
venoso, favoreciendo aun mas el crecimiento bacteriano y desencadenando la
produccién de edema. En este momento encontramos un apéndice edematoso e
isquémico, causando una respuesta inflamatoria. Esta isquemia a la que se somete
al apéndice puede generar necrosis de la pared con translocacion bacteriana,
desarrollandose la apendicitis gangrenosa?* 23, Si este proceso se deja evolucionar y
el paciente no es intervenido el apéndice ya gangrenoso se perfora y puede generar
un absceso con peritonitis local siempre y cuando la respuesta inflamatoria y el
omento logren contener el proceso, pero si estos son incapaces se producira una
peritonitis sistémica??. Otras teorias han sido descritas como el compromiso del
suministro vascular extrapendicular, la ulceracion de la mucosa por infeccion viral y
posterior colonizacidon bacteriana, asi como una dieta pobre en fibra con

enlentecimiento del transito intestinal y retencion de las heces en el apéndice?*%.
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2.6 ANATOMIA PATOLOGICA

Es clasico afirmar que en la AA no existe una correlacién clinico-patologica exacta;
esto significa que el estado o el cuadro del paciente no siempre se corresponde con
el estado patolégico del apéndice?’. Los estadios anatomopatolégicos de la

apendicitis son 4 siendo sus caracteristicas?':

¢ Apendicitis edematosa: secrecion y acumulacién de mucus?L.

¢ Apendicitis flemonosa o supurativa: infiltrado de PMN, exudado purulento hacia la
luz; aspecto engrosado, tumefacto, friable, recubierto de pseudomembranas?.

¢ Apendicitis gangrenosa: gruesas areas de ulceracion hemorragica en la mucosa,

necrosis gangrenosa, afeccion de todas las capas?.

e Apendicitis perforada: zonas de necrosis supurativa, abscesos intramurales con

perforacion parietal®®.
2.7 CUADRO CLINICO

El principal sintoma es el dolor abdominal, al principio de tipo visceral centrado de
manera difusa en el epigastrio o en la region periumbilical su intensidad es moderada
y constante, después de un periodo de entre 1 a 12 horas, por lo general de 4 a 6
horas se vuelve de tipo soméatico, mas severo y localizado en la fosa iliaca derecha;
en algunos pacientes inicia en el cuadrante inferior derecho y permanece en él%. De
todos los signos clinicos la migracién del dolor al cuadrante inferior derecho es el que
muestra mayor especificidad (95%) y mayor valor predictivo positivo (84%)%. Los
sintomas de la enfermedad han sido reconocidos y también algunas caracteristicas
particulares, anorexia se encuentran presente entre el 61% y el 92% de los casos,
nauseas entre el 74% y 78%, vomitos 49% a 64%, el vomito universalmente sigue al

inicio del dolor, la constipacion o diarrea puede verse entre 4 y 16% de los casos?.
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Se han descrito numerosos signos apendiculares a largo de la historia para el
diagnostico de la apendicitis, sin embargo son pocos los que se realizan en la
actualidad, siendo un numero muy reducido los que se reportan en la mayoria de las
bibliografias, centrando su atencién en los que se piensa se presentan con mayor
frecuencia, ya sea por localizacion de la punta apendicular, por el tiempo de evolucion
y por facilidad en la técnica®. Cualguier movimiento aumenta el dolor de un paciente
con apendicitis, sin embargo la hipersensibilidad es méxima en el punto descrito por
McBurney; hay sensibilidad al rebote directo o signo de Von Blumberg, el signo de
Rovsing es dolor en el cuadrante inferior derecho al presionar el izquierdo por
desplazamiento del gas localizado en el colén, el cual choca con el apéndice
inflamado, el signo de Capurro es el dolor por el cizallamiento del peritoneo parietal
con la cresta iliaca e indica peritonitis?. El signo al Psoas y Obturador indican un foco
irritativo en la proximidad de dichos musculos, el primero pidiendo al paciente que
eleve el miembro pélvico derecho sin flexionar la rodilla y el segundo girando hacia
adentro pasivamente el muslo con el miembro flexionado, ambos son positivos si
despiertan dolor en cuadrante inferior derecho?. El signo de Lanz es dolor localizado
en la unién del tercio derecho con los dos izquierdos de una linea trazada entre ambas
espinas iliacas, el signo de Summer es la defensa involuntaria de los musculos de la
pared abdominal sobre una zona de inflamacion intraperitoneal y se presenta en el
90% de los casos; el signo de Gueneau Mussy es la presencia de dolor a la
descompresion en cualquier parte del abdomen es un signo tardio ya que se
considera en este momento ya hay presencia de peritonitis, el signo de Aaron es la
sensacion de dolor o angustia en epigastrio o region precordial al palpar fosa iliaca
derecha; Dunphy es el aumento de dolor en fosa iliaca derecha con la tos, Signo de
Chutro es la presencia de ombligo desviado a la derecha por contractura muscular, el
Signo de Kuster es la diminucion de los movimientos abdominales durante la
respiracion, el Signo de Dielafoy se manifiesta por hiperestesia cutanea en el triangulo
de Sherrem, en contraposicion con el signo de Motzzger que es hipoestesia cutanea
en el mismo sitio, el signo de Baldwin, es la presencia de dolor en el punto de
McBurney al presionarlo mientras el miembro pélvico derecho se encuentra levantado

ya que causa presion del apéndice inflamado contra los musculos tensos.
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El signo de Infante Diaz es la presencia de dolor cuando el paciente encontrandose
de puntillas se deja caer sobre sus talones, el signo de talopercusién es la presencia

de dolor al golpear el taléon causando movimiento del peritoneo inflamado?.
2.8 DIAGNOSTICO

Debe recordarse que la historia clinica y los hallazgos de exploracion fisica suelen

ser suficientes para que el médico especializado establezca el diagnostico?.
2.8.1 ESCALAS DE APOYO EN EL DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA
2.8.1.1 ESCALA DE ALVARADO

En 1986 fue propuesta una escala practica para el diagndstico temprano de la
apendicitis aguda por el Dr. Alfredo Alvarado en la que incluyé los sintomas y signos
mas frecuentes encontrados en los pacientes con sospecha de apendicitis aguda.
Considera ocho caracteristicas principales extraidas del cuadro clinico de apendicitis
aguda de aquellos sintomas y signos considerados mas frecuentes en la enfermedad

y son agrupadas bajo la nemotecnia MANTRELS, estos son?*:

M- Migracion del dolor a fosa iliaca derecha

A- Anorexia y/o cetonuria

N- Nauseas y/o vémitos

T- Sensibilidad en cuadrante inferior derecho (del inglés Tenderness)
R- Rebote

E- Elevacion de la temperatura

L- Leucocitosis

S- Desviacion a la izquierda >75% (Neutrofilia) (Del inglés Shift)

14



Les asignd un punto a cada caracteristica encontrada, exceptuando sensibilidad en
cuadrante inferior derecho y leucocitosis a las que les asigno 2 puntos para cada uno
totalizando 10 puntos y en base al puntaje obtenido determind tres conductas médicas

a seguir, estas son?:

Si la sumatoria es de 7 0 mas puntos el paciente requiere cirugia, ya que se
considera cursa con apendicitis aguda.

Con 5y 6 puntos el paciente cursa con una probable apendicitis y se requerira
de valoraciones seriadas tanto clinica como de laboratorio asi como de
algunos estudios por imagenes (US, TAC).

Si el puntaje es de 1 a 4 existe una muy baja probabilidad de apendicitis ya

gue muy raros casos se han presentado con menos de 4 puntos.
2.8.1.2 ESCALA DE RIPASA

La escala The Raja Isteri Pengiran Anak Saleha appendicitis (RIPASA) es
relativamente nueva. Fue elaborada en 2010 en el Hospital RIPAS, al norte de

Borneo, en Asia, y presenta una mejor sensibilidad (98%) y especificidad (83%)2*.

Escala RIPASA
Datos Puntos
Hombre 1
Mujer 0.5
< 39.9 afios 1
> 40 afios 0.5
Extranjero NRIC' 1
Sintomas
Dolor en fosa iliaca derecha 0.5
Nausea/vomito 1
Dolor migratorio 0.5
Anorexia 1
Sintomas <48 h 1
Sintomas > 48 h 0.5
Signos
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha 1
Resistencia muscular voluntaria 2
Rebote 1
Rovsing 2
Fiebre > 37° < 39 °C 1
Laboratorio
Leucocitosis 1
Examen general de orina negativo 1

'INRIC: Carta de identidad de registro nacional
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La interpretacion de la escala de acuerdo al puntaje sugiere 4 grupos de manejo:

a) <5 puntos (improbable, observacion del paciente);

b) 5-7 puntos (baja probabilidad, observacion en urgencias, realizar ultrasonido
abdominal);

c) 7.5-11.5 puntos (alta probabilidad, valoraciébn por cirujano y preparar para
apendicectomia); y

d)>12 puntos (diagnédstico de apendicitis, apendicectomia).
2.8.2 ESTUDIOS DE LABORATORIO

Los datos de laboratorio tienen alta sensibilidad (85%), estos son Utiles para apoyar
el diagndstico y establecer el diagndstico diferencial, siendo los mas importantes la
leucocitosis con predominio de polimorfonucleares, pero cuentan con una
especificidad baja (60%) 22. Hay pacientes que pueden presentar valores normales de
glébulos blancos con desviacién a la izquierda??. La ausencia de leucocitosis y
neutrofilia no excluye el diagnéstico de apendicitis y en contraste una leucocitosis

superior a 18 mil/mm3 sugiere un proceso apendicular complicado?.

Hay estudios que han demostrado la utilidad de la proteina C-reactiva, aunque por su

Costo su uso es limitado?.

El examen general de Orina puede llegar a presentar alteraciones como Bacteriuria,

piuria, hematuria microscopica, proteinuria y cilindruria?.
2.8.3 ESTUDIOS DE IMAGEN
2.8.3.1 RADIOLOGIA

En la Radiografia Simple de abdomen, el Gnico signo patognomonico es la presencia
de fecalito, aunque podemos encontrar otros hallazgos sugestivos de apendicitis

como??:

Asa centinela de intestino delgado en fosa iliaca derecha

Ausencia de sombra del masculo psoas derecho
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Edema de la pared del intestino en fosa iliaca derecha

Borramiento de la articulacién sacro iliaca

Posicion antiélgica con escoliosis lumbar con desviacion hacia la derecha
Niveles hidroaéreos de predominio en fosa iliaca derecha

Borramiento de la linea grasa del musculo psoas

Perdida del plano graso pélvico

Aumento de la densidad por efecto de masa en Fosa iliaca derecha

2.8.3.2 ULTRASONIDO ABDOMINAL

El Ultrasonido presenta una sensibilidad y especificidad de 75-97% y de 83-97%,
respectivamente, su resolucidon espacial de alta frecuencia permite una excelente
diferenciacién de las capas de la pared apendicular; ademas puede valorar el area de
mayor dolor o masa palpable??. Es importante mencionar que la eficacia de la prueba
se encuentra sometida principalmente por dos factores: la experiencia del explorador

y la resolucion del equipo utilizado?2.

Criterios Diagnoésticos de Apendicitis por ultrasonido:

Visualizacién de una estructura tubular con clasica apariencia en capas, de
seccion circular, con un extremo distal ciego y no compresible

Apéndice en posicion fija en la zona de maxima sensibilidad para el paciente
El diametro anteroposterior debe ser mayor de 7 mm

Hipervascularizacién de la pared en el estudio con eco-doppler

Apendicolito: imagen hiperecogénica con sombra acustica, que posee alto
valor predictivo positivo

Liquido rellenando la luz en un apéndice de pared desestructurada

Aspecto brillante de la serosa peri apendicular

Aumento en la eco de la grasa mesentérica

Engrosamiento de la pared del ciego y del ileon

Liquido peri apendicular libre intrabdominal
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En apendicitis mas evolucionadas se agregan hallazgos como:

Visualizacion de areas hipoecogénicas en la submucosa del apéndice, la
pérdida de definicion de las capas de la pared indica la presencia de fendGmeno
isquémicos y gangrenosos

El apéndice perforado pierde turgencia, su seccion es oval y puede dejar de
ser visualizado por quedar envuelto en un plastrén

Formacion de abscesos que suelen ser dificiles de diferenciar del plastron

2.8.3.3 TOMOGRAFIA ABDOMINAL

La Tomografia Computada (TC) tiene una especificidad de 93% y una sensibilidad

del 94 %. Los criterios de apendicitis en el TC incluyen?2;

» Apéndice mayor de 6 mm en su didmetro maximo, la utilizacién de contraste
intravenoso es Util porque permite demostrar la pared engrosada y con realce
circunferencial

» Ausencia de contraste oral en la luz apendicular

\4

Visualizacion de apendicolitos
» Presencia de cambios inflamatorios en grasa periapendicular, burbujas de gas

extraluminal, colecciones liquidas.
2.8.3.4 LAPAROSCOPIA

La laparoscopia es otro método utilizado para efectuar el diagnéstico de apendicitis
aguda, siendo especialmente Gtil en mujeres que presentan patologia de origen
pélvico que pudiera simular un episodio de apendicitis aguda?. Los aspectos en
contra del uso de la laparoscopia como una herramienta estandar en el diagnostico y
tratamiento de esta patologia son principalmente la falta de este recurso en todos los
centros hospitalarios y ademas el incremento de los costos derivados de la atencién
médico-quirdrgica en comparacioén con la aplicacion de las técnicas quirdrgicas

convencionales?s.
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2.9 TRATAMIENTO
2.9.1 MANEJO ANTIBIOTICO

Una parte esencial en el manejo de pacientes con apendicitis aguda es el uso de
antibidticos. Su uso ha sido investigado con el fin de determinar cuando debe de
iniciarse, qué tipo de antibiético debe usarse, por cuanto tiempo y, en ultimos afios,
como elemento Unico en el manejo de esta enfermedad. Uno de los problemas a los
gque se encuentra expuesto el uso de estos medicamentos es la resistencia
antimicrobiana la cual incrementa los costos, aumenta los dias de estancia
intrahospitalaria y la mortalidad®. El manejo antibiético debe cubrir, idealmente,
microorganismos aerobios y anaerobios. Andersen et al. propusieron el uso de
cefalosporinas e imidazoles. Ravari et al. demostraron que el uso de metronidazol
oral de forma preoperatoria es suficiente como parte del tratamiento de apendicitis no
complicada y es comparable con el uso del mismo antibiético de forma
intravenosa?®.En otro estudio realizado por Kumarakrishnan se demostré que el uso
de cefotaxima y metronidazol presenta la menor tasa de infeccibn comparado con
otros esquemas que incluian gentamicina o ciprofloxacino en combinacién con
metronidazol?>. En cuanto al tiempo de inicio de antibiético y la duracién del mismo,
se recomienda que todo paciente con apendicitis debe recibir antibiéticos de amplio
espectro de forma preoperatoria (30 a 60 minutos antes de la incision) manteniendo
el tratamiento solo en casos de complicacion y la suspension dependera de datos
clinicos y bioguimicos especificos de los pacientes ya que la administracion del mismo
se ha visto relacionada a una disminucién en la tasa de infeccidén de herida quirtrgica

y de formacién de abscesos intraabdoominales?.
2.9.1 CIRUGIA

El manejo tradicional para apendicitis, tanto complicada como no complicada, es la
apendicectomia®. Es uno de los procedimientos mas realizados por los cirujanos
generales en el mundo, y la realizaciébn del mismo se asocia a baja morbilidad y
mortalidad. La tasa de complicacién perioperatoria por apendicitis varia del 2.5 hasta
48%>2°,
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Los abordajes quirurgicos para apendicectomia han evolucionado en los ultimos
afos, pasando de un abordaje abierto a otros de minima invasiébn, como la
laparoscopia convencional, el puerto Unico, la cirugia por orificios naturales e incluso,

el abordaje endoscopico?.

En la mayoria de los estudios actuales se ha demostrado que la laparoscopia es una
herramienta util y eficaz para el manejo de apendicitis sin que exista mayor riesgo
para el paciente?>. Un hallazgo de llamar la atenciéon es que el uso del abordaje
laparoscépico disminuye la tasa de infeccion de herida quirtrgica, es segura y puede
producir una disminucibn en el tiempo de estancia intrahospitalaria pero,

tedricamente, aumenta la frecuencia de abscesos intraabdominales?®.
2.10 COMPLICACIONES

Las complicaciones se deben a la prolongacién del tiempo del diagndstico previo a la

intervencion quirdrgica?. De estas las complicaciones mas frecuentes son:

Gangrena. Se caracteriza por formacion de areas de ulceracién hemorragica en la

mucosa, de color negro verdosa en todo el espesor de la pared del apéndice?.

Perforacién. Es un fenémeno relacionado al tiempo de evolucion. El retraso de la
consulta médica por parte del paciente parece ser el factor determinante mas
importante de la perforacion apendicular. El segundo factor importante vinculado a la
perforacion es la edad del paciente. Se presenta mas frecuentemente en los muy
jovenes y en los ancianos?. La perforacion debe sospecharse cuando la duracién de

los sintomas excede a las 24 horas?®.

Absceso apendicular. Es cuando la apendicitis perforada es bloqueada por el
intestino delgado adyacente y por el epiplén mayor?. Estos abscesos aparecen en el
2% al 3% de los pacientes con apendicitis aguda. Su sospecha diagnéstica se hara
sobre la base de historia clinica > 24 horas de evolucion, con fiebre, leucocitosis y

tumor blando en el cuadrante inferior derecho®*
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Peritonitis. Es la Contaminacion diseminada por bacterias virulentas debido al
escape del contenido intestinal cuando ocurre la ruptura del apéndice. Se ha
demostrado que son habitualmente polimicrobianas. Tiene predileccion por el fondo

de saco pélvico y el espacio subhepatico derecho?,

Infeccidn de la herida quirurgica. Es la complicacion mas comun, esta se relaciona
con el tiempo de evolucién y la exposicion de la pared abdominal a la contaminacién

bacteriana por el contacto con el apéndice cecal®.

Hoy en dia existen mdltiples clasificacion que informan sobre las complicaciones
quirdrgicas, una de ellas es la clasificacion de Clavien Dindo. Descrita por primera
ocasion en 1992 por Clavien, basada en el tratamiento necesario para la correccion
de estas. Sin embargo, en 2004 y junto a Dindo, redefinieron las categorias en cinco

grados, como se muestra en la siguiente tabla.

Tablal.  Clasificacion de Clavien-Dindo para las
complicaciones quirtirgicas.

Cualquier desviacidn de la normalidad que altera

el curso natural del posoperatorio sin necesidad de
tratamiento farmacoldgico, quinirgico, endoscdpico o de
radiologia intervencionista

Se permiten los siguientes resimenes terapéuticos en
esta categoria: antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos, electrolitos y fisioterapia. También se
incluyen las dehiscencias por infeccidn de herida

| Complicaciones que requieren tratamiento farmacoldgico
con otros medicamentos no mencionados en la categoria [
También incluye transfusiones de sangre y nutricion
parenteral total

Ol  Complicaciones que requieren tratamiento quirirgico,
endoscdpico o de radiologia intervencionisia

IMa Intervencién que no requiere anestesia general

HIb  Intervencién que requiere anestesia general

v Complicacidn que compromete la vida del paciente y
requiere manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos
Incluye complicaciones del sistema nervioso central

IVa  Disfuncidn de un solo drzano. Incluye la didlisis

IVb  Disfuncién multiorgdnica

v Muerte del paciente

Sufijo “d”

S E‘I;l;aﬂ'frﬂf sufre una complicacidn en el momento del alta, se agrepa el sufijo
“d” (por discapacidad) al prado de complicacidn respectivo.

Esta etiqueta indica la necesidad de un seguimiento para evalwar completa-
mente la complicacicn
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pandemia de Covid-19, ha cambiado la forma de abordaje y manejo de las
principales patologias que requieren manejo quirdrgico de urgencia, por lo que es
importante conocer cuales han sido las repercusiones sobre la apendicitis aguda, y
cuales son los resultados posteriores al manejo con cirugia de urgencia con el fin de

identificar las dificultades en el contexto de una pandemia.

¢(SE PRESENTARON MAS COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS EN
PACIENTES SOMETIDOS A APENDICECTOMIA DE URGENCIA DURANTE LA
PANDEMIA DE COVID-19?
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IV. JUSTIFICACION

En virtud de que hay poca evidencia en nuestro pais sobre la influencia que ha tenido
la pandemia de COVID-19 sobre los padecimientos quirdrgicos de urgencia, y en
general sobre la apendicitis aguda que es una de la principales causas de abdomen
agudo quirargico en el mundo, es importante conocer la repercusién que tiene el
contexto de una pandemia ya que como bien es conocido la actual epidemia de
COVID-19 ha supuesto un reto para las autoridades sanitarias, sistemas de atencién
médica, hospitales, e incluso para cada uno de los profesionales que trabajamos en
ellas, todo con la finalidad de focalizar la mayor parte de los recursos asistenciales en
la atencién de los pacientes afectados por esta enfermedad, sin embargo es de vital
importancia no dejar de lado el resto de los padecimientos médicos que requieren
atencion de urgencia, para de esta forma evitar complicaciones que nos condicionan
las etapas avanzadas de la enfermedad, para lograr tener pacientes que requieran un
menor tiempo de estancia intrahospitalaria y una menor utilizacion de recurso
econdmicos intrahospitalarios, lo que mejoraria los resultados finales tanto para el

paciente como para la institucion durante el periodo de una pandemia.

Surge, entonces, la necesidad de investigar cuales han sido las repercusiones de la
pandemia sobre la apendicitis aguda, y cuales han sido los resultados posteriores al
manejo con cirugia de urgencia en el contexto de la pandemia de COVID-19, con el
fin de identificar mejoras, dificultades y asi continuar en la mejor atencion de nuestros

pacientes.
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V. HIPOTESIS ALTERNATIVA

La pandemia de COVID-19 ha ocasionado un retraso en la atencion médica de los
padecimientos quirdrgicos que deben ser atendidos de manera urgente, como es el
caso de la apendicitis aguda, esto con el fin de limitar la rapida propagacién de
COVID-19, por lo que las complicaciones posquirdrgicas en pacientes sometidos a
apendicectomia de urgencia han aumentado.

5.1 HIPOTESIS NULA

Las complicaciones posquirdrgicas de apendicitis aguda no sufren cambios durante
la pandemia de Covid-19
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VI. OBJETIVO PRINCIPAL

- Determinar si la pandemia por Covid-19 crea un cambio en las complicaciones
posquirdrgicas de los pacientes con apendicitis aguda sometidos a

apendicetomia de urgencia.

Vi

. OBJETIVOS SECUNDARIOS
- Conocer la frecuencia de los pacientes con apendicitis aguda durante la

pandemia del Covid-19

- Establecer si se presentd un aumento de la tasa de apendicitis perforada

durante la pandemia

- Determinar si hubo una disminucidbn o aumento de los dias de estancia

intrahospitalaria en los pacientes con apendicitis aguda durante la pandemia
- Clasificar de acuerdo a la escala de Clavien Dindo las principales

complicaciones en los pacientes con apendicitis aguda durante el periodo de

la pandemia de Covid-19
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VIll. METODOLOGIA

8.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo
8.2 POBLACION DE ESTUDIO

Todos los pacientes con diagnédstico de probable apendicitis aguda sometidos a
manejo quirdrgico en el servicio de Cirugia General del Hospital General La Villa
durante la pandemia de Covid-19, de 18 a 75 afios de Edad, en un periodo
comprendido de Marzo 2020 a Abril 2021

8.3 MUESTRA

Al determinar que se trata de un estudio retrospectivo y observacional, se decide

hacer una muestra tipo censo
8.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de 18 a 75 afios de edad

Diagnostico de ingreso de Dolor abdominal agudo con sospecha de
apendicitis aguda durante Marzo 2020-Mayo 2021

Pacientes que fueron sometidos a apendicectomia de urgencia

Pacientes que presentan una complicacién durante el posoperatorio

Que acepte la atencion en el hospital firmando el consentimiento informado
8.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 18 afios y mayores a 75 afios
Pacientes inmunodeprimidos
Pacientes que no presentaron una complicacién posoperatoria

Expendiente incompleto
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8.4 ESTRATEGIA DE RECLUTAMIENTO

Se consultd el libro de sala de operaciones y la estadistica del servicio de Cirugia

general donde se tiene identificado a los pacientes a quienes se les interviene

quirdrgicamente con diagnéstico de apendicitis aguda, se obtuvo el nimero de

expediente de estos pacientes y se solicitdé sus expedientes clinicos en el area de

archivo clinico de este centro hospitalario. Posteriormente se hizo el llenado del

instrumento para recoleccion de la informacion y asi poder ejecutar el estudio.

8.5 VARIABLES DEL ESTUDIO

diagnosticadas como
enfermedades
cronicas con las que

convive un paciente.

No VARIABLE DEFINICION CATEGORIA | TIPO DE ESCALA DE
OPERACIONAL DE LA VARIABL MEDICION
VARIABLE E
1 SEXO Si el paciente es | Independiente | Cualitativa | H: Hombre
hombre o mujer dicotomica | M:Mujer
2 EDAD Grupo etario al que | Independiente | Cuantitativ A. 18-30 afios
pertenece a discreta B. 31-45 afios
C. 46-55 afios
D. 56-65 afos
E. >65 afos
3 COMORBILIDADES | Son todas aquellas | Independiente | Cualitativa A. Diabetes
enfermedades nominal Mellitus

B. Hipertension
arterial

C. Cardiopatias

D. Obesidad
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TIEMPO Tiempo transcurrido | Independiente | Cuantitativ A. 12 Horas
DE desde a discreta B. 1ldia
SINTOMATOLOGIA | un paciente sano C. 2dias
hasta la aparicion de D. 3-5dias
los sintomas E. >5dias
TIEMPO Tiempo transcurrido | Independiente | Cuantitativ A. Inmediato
TRANSCURRIDO desde el inicio de los a discreta B. 12 Horas
DESDE EL INICIO sintomas hasta el dia C. 1dia
DE LOS SINTOMAS | en que recibié D. 2dias
HASTA RECIBIR | atencion medica E. 3-5dias
ATENCION MEDICA F. >5dias
DIAS DE Tiempo transcurrido | Independiente | Cuantitativ A. <3 dias
ESTANCIA desde el ingreso a discreta B. 3-5dias
INTRAHOSPITALARI | hasta el dia del C. >5dias
A egreso de un
paciente
AUTOMEDICACION | Medicamentos que | Independiente | Cualitativa | A.Si
tomo el paciente sin dicotdomica | B.No
prescripcién médica
PROCEDIMIENTO Técnica quirargica | Independiente | Cualitativa A. Apendicetom
QUIRURGICO utilizada para nominal ia
resolver la patologia B. Hemicolecto
apendicular, de mia mas
acuerdo a su ileostomia
complejidad C. lleostransver
inmediata SO

anastomosis
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TIPO DE INCISION
QUIRURGICA

Es el procedimiento
inicial de toda
técnica quirdrgica, y
consiste en la
seccion metddica y
controlada de los
tejidos

suprayacentes al

6rgano por abordar

Independiente

Cualitativa

nominal

W

Mc Burrney

infraumbilical

C. Suprainfraum

bilical
Laparoscopic
a

10

SEPSIS
INGRESO

AL

Presencia de foco
infeccioso +
Sindrome de
respuesta
inflamatoria

sistémica

Independiente

Cualitativa

dicotomica

A.Si
B. No

11

NECESIDAD DE UCI

Lugar donde se da la
atencion médica a
los pacientes mas
graves de un centro

hospitalario

Independiente

Cualitativa

dicotomica

A.Si
B.No

12

ESCALA
CLAVIEN
MODIFICADA

DE
DINDO

Clasificacion de las
complicaciones

quirargicas basada
en el tratamiento
necesario para la

correccion de esta

Independiente

Cuantitativ

a discreta

moow»

|
[
(A, B)
IV(A,B)
Vv

13

INFECCION
SARS-COV2

POR

Infeccion respiratoria
viral causada por el
SARS-

corroborada

coronavirus
Cov2
por prueba rapida o
PCR

Independiente

Cualitativa

dicotomica

A.Si
B.No
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8.6 MEDICIONES E INSTRUMENTO DE MEDICION
Estudio descriptivo donde se utilizaran medidas de tendencia central
8.7 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

En este estudio se utilizd6 para variables cualitativas medidas de frecuencia y
prevalencia, asi como proporciones y de dispersion, porcentajes; para variables
cuantitativas como medida de tendencia central, media, mediana y moda; y de

dispersidn, la desviacién estandar.
IX. IMPLICACIONES ETICAS

Es un estudio retrospectivo y observacional que no pone en riesgo la salud ni la
integridad fisica de los pacientes, donde no se evidencia a los pacientes para su

participacién en el siguiente estudio, con el propésito de respetar su confidencialidad.
XY XI. RESULTADOS Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se revisaron 105 expedientes de los pacientes que fueron ingresados al Hospital
General La Villa con diagndstico de probable Apendicitis aguda, sometidos a manejo
quirargico en el periodo de tiempo que comprende de Marzo 2020 a Abril 2021
durante la pandemia de Covid-19, de los cuales 57 fueron hombres (54%) y 48
mujeres (46%) respectivamente, lo cual concuerda con la epidemiologia reportada en

la literatura.

La edad minima de presentacion fue de 18 afos y la edad méaxima de 72 afios, el
30% de los pacientes tuvieron una edad entre 30 y 45 afios; el promedio de edad fue
de 33.1 afios, la mediana de 30 afios y la moda de 19 afios. El 54% de los pacientes
tuvieron menos de 30 afios, lo cual coincide con la edad mas frecuente de

presentacion.
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SEXO DE LOS PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA INCLUIDOS EN EL

ESTUDIO
SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
HOMBRE(H) 57 54%
MUJER(M) 48 46%
TOTAL 105 100%

EDAD DE PRESENTACION DE LA APENDICITIS AGUDA

= DYAD) FRECUENCIA PORCENTAJE

18-30 57 54%

31-45 31 30%

46-55 8 8%

56-65 7 7%

>65 2 2%

TOTAL 105 100%

Grafico 1. (Sexo de los pacientes)

= HOMBRES(H)
= MUJERES(M)
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Grafico 2. (Edad de presentacion de apendicitis aguda)
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De los 105 pacientes solo el 48% presentaba alguna comorbilidad al momento de
someterse a la realizacion de apendicectomia de urgencia(Grafico 3), de los cuales
40 presentaban Obesidad (38%), 6 presentaban Hipertension arterial sistémica(6%)
y 4 presentaban Diabetes mellitus tipo 2 (4%), la mayor parte de los pacientes que
fueron sometidos a cirugia de urgencia acudieron a esta unidad hospitalaria después
de 2 dias 0 mas dias de presentar el cuadro clinico, lo cual se debi6 al panico de
contagiarse de covid-19 y a la falta de espacios fisicos para hospitalizacion. El 27%(28
pacientes) acudieron después de 2 dias del inicio de los sintomas y el 36%(38
pacientes), el mayor porcentaje en nuestro estudio, acudié a recibir atencion médica
después de 3 dias del inicio de los sintomas, lo que significa un mayor tiempo de
evolucion al momento de la intervencion quirdrgica, respecto a lo reportado en la

literatura nacional e internacional.
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Gréfico 3. Comorbilidades que presentaban los pacientes al momento de
presentar el cuadro de apendicitis aguda.

38%
o OBESIDAD °

O CARDIOPATIA

0,
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Grafico 4. Tiempo de sintomatologia al momento de ingreso al servicio de
Urgencias
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Es importante recalcar que el mayor porcentaje de los pacientes con diagnéstico de
apendicitis aguda es decir el 36%(38 pacientes), refirieron recibir atencion médica
particular un dia posterior al inicio de la sintomatologia, y solo el 4% de los pacientes
de este estudio acudieron a valoracion por un profesional de la salud 5 dias

posteriores al inicio del cuadro clinico.

Grafico 5. Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta recibir

atencion médica

mAINMEDIATO ®mB12HRS ®WC1DIA mD2DIAS ME3-5DIAS MF >5DIAS

Se encontrd que los dias de estancia hospitalaria aumentaron en relacion al tiempo
de inicio de los sintomas y al tiempo que el paciente se mantuvo en domicilio sin
recibir atenciéon médica especializada, el 49% de los pacientes tuvo una estancia

hospitalaria mayor o igual a 3 dias.
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Grafico 6. Dias de estancia hospitalaria en el servicio de Cirugia general

posterior ala realizacion de la sintomatologia

A >5 DIAS

C

De los pacientes incluidos en nuestro estudio el 65% niega automedicacion al
momento de su ingreso, por lo que solo el 35% de los pacientes habian tomado algin
analgésico por decision propia.

Grafico 7. Automedicacion previo aingreso al servicio de Urgencia

mA.S|
mB.NO
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Aproximadamente al 99% de los pacientes se le realizé apendicectomia abierta (104
pacientes), y solo al 1% hubo necesidad de realizar Hemicolectomia derecha con
ileostomia (1 paciente), en ningln paciente se requirié ileotransversoanastomosis, por
las condiciones que presentaban al momento de su intervencion quirargica de

urgencia, como se muestra a continuacion.

Grafico 8. Procedimiento quirurgico realizado

120%

100% 99%

80%
60%
40%
20%

0% 1% 0%

APENDICECTOMIA HEMICOLECTOMIA + ILEOTRANSVERSO
ILEOSTOMIA ANASTOMOSIS
A B C

En aproximadamente mas de la mitad de los pacientes se realizé un abordaje infra
umbilical (58% de los pacientes), seguido de un abordaje tipo Mc Burney (28%), solo
el 13% requirio la realizacion de abordaje supra e infraumbilical, con solo el 1% de las
cirugias realizadas por via laparoscopica, que hoy en dia de considera el Gold

estandar para la apendicitis aguda.
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Grafico 9. Tipo de incisién quirurgica
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Debido al tiempo de evolucion que presentaban los pacientes al momento de su
ingreso al area de urgencias de esta unidad hospitalaria, el 64% presentaba Sepsis
de origen abdominal y solo el 36% no tenia datos de sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica ni sepsis.

Grafico 10. Sepsis al momento del ingreso

mASI
mBNO
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Dentro de su estancia intrahospitalaria solo el 6% de los pacientes requirié de manejo
por el servicio de Terapia intensiva y el 94% se mantuvo en vigilancia del

posoperatorio en el area de Cirugia general.

Gréfico 11. Hospitalizacidn en el servicio de Terapia intensiva
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50%
40%
30%
20%

0%

S NO

De acuerdo a la clasificacion de Clavien- Dindo, se demostré que el 78% de los
pacientes pos operados de apendicitis aguda no presentd ninguna complicacion a
pesar del tiempo de evolucién del cuadro clinico al momento de la cirugia, el 8%
presenté un grado |, el 7% un grado IlI, el 4% un grado Il y IV; con respecto a lo
reportado a la literatura, el riesgo de presentar complicaciones transoperatorias
durante el periodo de la pandemia de Covid-19 se mantuvo, sin embargo las
complicaciones que se presentaron tuvieron un grado mas elevado de acuerdo a
nuestra clasificacion con presencia de falla organica Unica y mdltiple y con necesidad

de ingreso a la terapia intensiva y re intervencion quirdrgica.
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Gréfico 12. Complicaciones posquirdrgicas de acuerdo a la clasificaciéon de

Clavien-Dindo.

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

F.V
0%

D. 1
4%

.

De los pacientes que se incluyeron en el presente estudio solo el 2% presentd
infeccion por SARS-COV 2 con prueba confirmatoria de PCR e ingreso al area de
atencién especializada en COVID-19 durante su estancia intrahospitalaria, como se

muestra en la siguiente grafica.
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Gréfico 12. Pacientes con Apendicitis aguda que presentaron infeccién por
SARS-COV2 durante su estancia intrahospitalaria

Infeccion por SARS-COV2

A.Sl
B.NO

XII'Y XIlI. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En este estudio se pudo comprobar que la edad de presentacion mas frecuente de la
apendicitis aguda se encuentra entre la segunda y la tercera década de la vida, lo
cual coincide con lo reportado en la literatura, en nuestro pais la tasa de

comorbilidades es alta debido al estilo de vida de los pacientes.

Durante la pandemia de Covid-19 con el fin de limitar la rapida propagacion de la
infeccion, hubo una reasignacion de recursos y espacios fisicos en cada unidad
intrahospitalaria. La atencion de emergencias quirargicas se limitd e incluso el miedo
de contraer la infeccion por SARS-COV2 durante su estancia intrahospitalaria
ocasiond un retraso pre hospitalario en la atencion médica, llevando a los pacientes
a esperar mas de 3 dias para recibir atencion médica, aumentando asi los casos de
apendicitis complicada al momento de su ingreso en la sala de urgencias, y por ende

los dias de estancia intrahospitalaria.
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Sin embargo a pesar de contar con analgésicos y antibiéticos a la mano, cada dia se
crea mas conciencia de no utilizarlos en caso de dolor abdominal y acudir a valoracion
por un profesional médico, encontrando que Solo el 35% de los pacientes se auto
medicd, ocasionando modificacion del cuadro clinico y la historia natural de la

enfermedad.

Es importante recalcar que el mayor porcentaje de los pacientes con diagnéstico de
apendicitis aguda es decir el 36%, refirieron recibir atencién médica particular un dia
posterior al inicio de la sintomatologia, y tratamiento médico previo a su ingreso, por
lo que consideramos que durante el periodo de la pandemia de Covid-19 es
importante reforzar los conocimientos en los médicos generales de nuestro pais sobre
una de las principales patologias que ocasionan abdomen agudo y necesitan de una
atencion especializada de urgencia con el fin de mejorar el prondstico. En la mayoria
de los pacientes incluidos en nuestro estudio; se realizé un abordaje infraumbilical,
debido a que mas de la mitad de los pacientes presentaban sepsis al momento de la
valoracion, lo que significd un aumento en el grado las complicaciones posquirargicas
de acuerdo a la clasificacion de Clavien Dindo, lo que se traduce en un aumento
significativo en los costos de atencion médica asi como el aumento en la morbilidad

de los pacientes con cuadro de apendicitis aguda.

Solo aproximadamente el 2% de los pacientes presentdé Covid-19 con prueba
confirmatoria durante su estancia intrahospitalaria, con lo cual llegamos a la
conclusion de que durante la pandemia se encontrd una ligera disminucion de los
pacientes que presentaban apendicitis aguda, con un retraso pre hospitalario de mas
de 24 h. Estos pacientes eran mayores Yy sufrieron mas complicaciones
postoperatorias en comparacién con los pacientes que presentaron sintomas durante
menos de 24 horas Debemos recordar que la apendicitis aguda representa la urgencia
quirargica abdominal mas comun en todo el mundo, y el retraso pre hospitalario es un
predictor independiente de enfermedad complicada, mayor grado de complicaciones
posoperatorias y un alto riesgo de re intervencion quirdrgica, que puede resultar en

una morbilidad innecesaria y un aumento de la mortalidad.-
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