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RESUMEN

Introduccion: La apendicitis aguda es la urgencia quirdrgica abdominal mas comudn a
nivel mundial, con un riesgo de aproximadamente 8,6 % en hombres y 6,9 % en
mujeres. Tradicionalmente se ha indicado la cirugia inmediata para prevenir
complicaciones como perforacion, absceso o gangrena, que prolongan hospitalizacion
y elevan costos. Sin embargo, estudios recientes cuestionan la necesidad de intervenir
de forma inmediata en todos los casos, ya que en pacientes seleccionados un retraso
controlado de 18-24 horas no altera significativamente los desenlaces clinicos.
Ademas, en situaciones de absceso o flegmon apendicular se propone la
apendicectomia diferida, consistente en un tratamiento antibiético inicial seguido de
cirugia electiva, lo que permite a mas del 80 % de los pacientes con perforacion

contenida evitar la intervencion durante la hospitalizacion inicial.

Objetivo: Comparar las complicaciones postoperatorias entre la apendicectomia

urgente y la de intervalo en adultos con apendicitis aguda.

Disefio y seleccién: Se realiz6 una revision sisteméatica de articulos publicados en los
altimos cinco afios, centrada en pacientes mayores de 18 afios. Se excluyeron
estudios que no incluyan las palabras clave “apendicitis”, “apendicectomia de
urgencia”, “apendicectomia de intervalo” y “complicaciones posoperatorias”,
eliminando duplicados y aquellos que no cumplan los criterios GRADE y OPMER o

gue no estén disponibles para su acceso.

Andlisis y factibilidad: Los articulos se evaluaran con los instrumentos GRADE y
OPMER para extraer datos representativos. La revision es factible por el amplio
namero de estudios en bases de datos especializadas. Investigaciones indican que la
apendicectomia de intervalo puede disminuir infecciones y abscesos, pero aumentar
el riesgo de adherencias y obstruccion intestinal. La heterogeneidad en los criterios de

seleccién y protocolos de manejo debe considerarse al interpretar la evidencia.

PALABRAS CLAVE: apendicitis, apendicectomia de urgencia, apendicectomia de

intervalo, complicaciones posoperatorias.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

- BVS: biblioteca virtual de salud
- CA apendicitis complicada

- DOAJ Directory of open access journals

- ES Emergency surgery

- GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluations

- HI Intervalo hospitalario

- 1A Apendicectomia de intervalo

- IA-F Apendicectomia de intervalo fallida

- 1AS Apendicectomia de intervalo exitosa

- IC Intervalo de confianza

- NCBI Centro nacional de informacién sobre salud
- NIS Nationwide inpatient sample

- NLM Biblioteca nacional de medicina de los estados unidos

- NOM non operative management

- OPMER Observacion de Procesos y Metodologias en Entornos de
Resolucion

- OPS Organizacion panamericana de la salud

- OR Odds ratio

- PAFC Periappendiceal fluid collection

- PI Tiempo de inicio de los sintomas a la llegada del hospital

- WBC white blood count



LISTA DE DEFINICIONES

Apendicitis aguda: Inflamacion aguda del apéndice. La apendicitis aguda se clasifica

en simple, gangrenosa y perforada.

Apendicitis complicada: Se define como la inflamacibn aguda del apéndice
vermiforme que ha progresado hasta la perforacion, lo que puede provocar una
infeccion generalizada en el abdomen o la formacién de un absceso. Estas
complicaciones aumentan el riesgo de morbilidad y mortalidad, especialmente en

poblaciones vulnerables como los adultos mayores.

Apendicectomia de intervalo: Apendicectomia diferida o de intervalo al protocolo de
manejo del paciente con apendicitis aguda complicada sin peritonitis generalizada con
hospitalizacion, antibioticoterapia, reposo intestinal y la realizacion de la
apendicectomia de seis a ocho semanas después

Apendicectomia de urgencia: Tiempo menor a 6 horas desde el diagndstico de

apendicitis hasta la incision en la piel

Complicaciones posoperatorias: Procesos patolégicos que afectan a los pacientes
después de un procedimiento quirdrgico. Pueden o no estar relacionados a la
enfermedad por la cual se realiza la cirugia y pueden o no ser el resultado directo de

la cirugia

GRADE: Es un sistema ampliamente utilizado para evaluar la calidad de la

evidencia en la investigacion, especialmente en el ambito de la medicina y la salud.

OPMER: Es un instrumento utilizado en educacion y otras disciplinas para evaluar

el desempefio de los estudiantes o profesionales en la resolucion de problemas.
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ANTECEDENTES

La apendicitis aguda representa la urgencia quirargica abdominal més frecuente a nivel
mundial, con una incidencia estimada de por vida del 8,6% en hombres y del 6,9% en
mujeres [1]. En el contexto mexicano, se ha reportado una incidencia aproximada de
120 casos por cada 100,000 habitantes al afio [2]. Estos datos subrayan la importancia
de esta patologia no solo por su alta frecuencia, sino también por el riesgo que conlleva
su evolucion hacia complicaciones severas, lo que demanda una adecuada
organizacion de los servicios de urgencias y cirugia general.

En un estudio retrospectivo realizado en un hospital de tercer nivel en la Ciudad de
México, se evidencio que cerca del 30% de los casos diagnosticados evolucionaron a
formas complicadas, definidas por la presencia de perforacion, abscesos o peritonitis.
Este riesgo se incrementd significativamente en pacientes mayores de 40 afios, en
quienes la tasa de complicaciones alcanzo6 aproximadamente el 35%, en contraste con
el 25% observado en pacientes de menor edad; ademas, se constatd que los hombres
presentaban una incidencia superior de apendicitis complicada en comparacién con
las mujeres [2]. Dichos hallazgos resaltan la necesidad de establecer estrategias para
lograr un diagndstico temprano y garantizar intervenciones quirdrgicas oportunas,
especialmente en los grupos etarios y de género que muestran un mayor riesgo de
evolucion adversa.

Durante mas de un siglo, la apendicectomia abierta constituyo el tratamiento estandar
para la apendicitis aguda. Sin embargo, en las ultimas décadas se ha observado una
evolucion significativa en el abordaje terapéutico. En la actualidad, la apendicectomia
laparoscépica ha sustituido en gran medida a la técnica abierta, ofreciendo ventajas
en términos de menor dolor postoperatorio, estancia hospitalaria reducida y una
recuperacion mas rapida. Asimismo, en algunos pacientes con apendicitis perforada
se ha optado por iniciar una terapia antibiotica seguida de una apendicectomia de
intervalo, lo que permite el control de la infeccion inicial antes de realizar la cirugia
definitiva.

Por otro lado, diversos ensayos clinicos han planteado la posibilidad de manejar de
forma no operatoria la apendicitis no complicada mediante el uso exclusivo de

antibioticos. Esta estrategia, aunque aun objeto de debate, se propone como una
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alternativa en casos seleccionados, permitiendo evitar la intervencion quirdrgica
inmediata sin comprometer el desenlace clinico [5]. En este sentido, el abordaje
terapéutico actual se caracteriza por su sofisticacion y por la diversidad de opciones
disponibles, lo que posibilita adaptar la estrategia de tratamiento a las caracteristicas
particulares de cada paciente.

Los pacientes que presentan apendicitis perforada suelen evidenciar un cuadro clinico
severo, en el que la deshidratacion y las alteraciones electroliticas son comunes,
especialmente cuando la fiebre y los vomitos persisten durante periodos prolongados.
El dolor abdominal, que habitualmente se localiza en el cuadrante inferior derecho —
especialmente cuando la perforacion queda contenida por estructuras
intraabdominales como el epiplon— puede volverse difuso si se desarrolla una
peritonitis generalizada. Las técnicas de imagen, tales como la tomografia
computarizada y la ecografia, resultan fundamentales para identificar perforaciones
contenidas. Estas se manifiestan a menudo como masas inflamatorias (flemén) o
abscesos intraabdominales o0 pélvicos, y en casos menos comunes, COmMo

perforaciones libres, situacién que requiere una intervencion inmediata [2].

Histéricamente, se consideraba imprescindible intervenir quirdrgicamente de manera
inmediata para evitar la progresion de la enfermedad hacia estados complicados —
perforacién, absceso o gangrena—, lo cual incrementa la estancia hospitalaria vy,
consecuentemente, los costes asociados [3,4]. Sin embargo, estudios recientes han
puesto en cuestion la necesidad de realizar una cirugia inmediata en todos los casos,
sugiriendo que, en pacientes bien seleccionados, un retraso controlado de hasta 18 a
24 horas podria no modificar significativamente los desenlaces clinicos [5]. Este
hallazgo ha impulsado la discusion acerca de la optimizacion del tiempo de
intervencién, especialmente en entornos con alta demanda quirurgica.

El manejo quirdrgico de la apendicitis aguda ha evolucionado hacia dos enfoques
principales: la intervencion inmediata y la apendicectomia de intervalo. En el primer
caso, la evidencia actual en adultos respalda la realizacion de la cirugia dentro de las
primeras 24 horas de admisién, lo que se asocia con una reduccién de las

complicaciones postoperatorias y una disminucion en la progresion a formas



complicadas [7,10]. Un analisis realizado por Al-Qurayshi et al. [7], que incluy6 265,972
registros del Nationwide Inpatient Sample, determin6 que el 83,4% de los pacientes
fueron intervenidos el mismo dia de la admision, mientras que el 16,6% lo fueron al dia
siguiente. Este retraso —definido como superior a 24 horas— se relaciondé con un
incremento en las complicaciones postoperatorias (odds ratio [OR] 1,26, intervalo de
confianza [IC] 95%: 1,19-1,33, p < 0,001) y una mayor estancia hospitalaria (mas de
3 dias, p < 0,001) [7].

Por otro lado, la estrategia de apendicetomia de intervalo se reserva para aquellos
pacientes con absceso o flegmén apendicular, en quienes se inicia un tratamiento
conservador con antibiéticos y se programa la cirugia electiva una vez resuelta la
infeccion aguda [6,10]. Esta modalidad, que ha sido ampliamente estudiada en
poblacion pediatrica, también se utiliza en adultos, aunque con menor frecuencia y
generalmente en casos en los que la intervencion inmediata representa un riesgo
elevado debido a la complejidad de la inflamacion [6,12]. En pacientes sometidos a un
manejo conservador inicial, se ha observado que mas del 80% de aquellos con un
proceso apendicular “amurallado” pueden evitar la apendicectomia durante la admision
inicial [13]. Sin embargo, tras un tratamiento conservador exitoso de la apendicitis
perforada, se recomienda reevaluar a los pacientes a las 6—8 semanas, momento en
el que se debe ofrecer colonoscopia a aquellos mayores de 40 afios que no hayan sido
sometidos a cribado rutinario, dada la elevada probabilidad de neoplasia cecal o
apendicular [14]. En este contexto, se sugiere realizar una apendicectomia de intervalo
para descartar la presencia de neoplasia apendicular, ya que la prevalencia de esta
altima es considerablemente mayor en muestras obtenidas tras esta modalidad (entre
10 y 29%) que en las apendicectomias de rutina (0,9 a 1,4%), particularmente en
adultos mayores de 40 afos [15,16,17,18,19].

Un ensayo finlandés realizado en 2019 evalu6 a 60 pacientes adultos con abscesos
periapendiculares tratados de forma conservadora y sometidos posteriormente a
apendicectomia, valorandose mediante resonancia magnética. El estudio,
interrumpido de forma temprana, recomendo la apendicectomia en todos los
pacientes, encontrandose una incidencia general de neoplasias del 20% (12 de 60

pacientes) y del 29% (12 de 41 pacientes) en aquellos mayores de 40 afos. Entre los
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tumores identificados se destacaron neoplasias mucinosas apendiculares de bajo
grado (5 casos), adenomas serrados (3 casos), adenocarcinomas (2 casos), un tumor
carcinoide y un caso de pseudomixoma peritoneal [20].

Aungue la prevencion de la recurrencia que se sitta entre el 5y el 38% de los casos
constituye un beneficio adicional de la apendicetomia de intervalo [21,22,23], este
factor por si solo no justifica de manera concluyente la realizacion rutinaria de la cirugia
en pacientes asintoméaticos. Algunos estudios indican que, en aquellos pacientes que
han sido tratados de manera conservadora con éxito, la incidencia de recurrencia es
baja [24]. Asi, la eleccidn entre una apendicetomia inmediata y una de intervalo debe
fundamentarse en una evaluacion clinica individualizada, considerando la gravedad de
la inflamacion, la respuesta al tratamiento antibiético y los hallazgos en las técnicas de
imagen avanzada que permitan una adecuada estratificacion del riesgo [9,26].
Estudios a gran escala basados en bases de datos nacionales han permitido analizar
el impacto del retraso intrahospitalario en adultos con apendicitis aguda. Como se
menciond, la intervencion dentro de las primeras 24 horas es crucial para minimizar
las complicaciones. No obstante, investigaciones han identificado diversos factores
demograficos y socioecondmicos que predisponen a un mayor retraso en la
intervencién. Se ha comprobado que pacientes mayores de 35 afios, mujeres y
aquellos pertenecientes a minorias étnicas 0 con seguros publicos presentan una
mayor probabilidad de ser operados al dia siguiente [7,8]. Ademas, hospitales de
ensefianza y centros urbanos tienden a programar la cirugia para el dia siguiente,
probablemente debido a limitaciones en la disponibilidad de quiréfanos en
determinados periodos [9,10].

Esta situacién no solo repercute en el pronéstico clinico, sino que también incide
significativamente en el costo total del tratamiento, ya que el costo medio de una
apendicectomia retrasada es considerablemente superior al de una intervencion
inmediata [11,12]. Aungue algunos autores sostienen que en pacientes con apendicitis
no complicada un retraso controlado (hasta 18—24 horas) no incrementa de forma
sustancial el riesgo de complicaciones, la evidencia en adultos indica que retrasos
superiores a este intervalo favorecen la progresion de la enfermedad y empeoran los

desenlaces postoperatorios [3,4,7,5,11].
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La correcta evaluacion del paciente con apendicitis aguda implica, ademas del examen
clinico y las técnicas de imagen, la consideracion de factores que puedan predecir
complicaciones. En este contexto, el manejo inicial conservador en casos de
apendicitis “amurallada” permite, en mas del 80% de los pacientes, evitar la
apendicectomia durante la admision [13]. Sin embargo, la reevaluacion posterior, que
generalmente se realiza entre las 6 y 8 semanas, es esencial para descartar
complicaciones subyacentes como la neoplasia apendicular, especialmente en
pacientes mayores de 40 afios [14].

La toma de decisiones en cuanto al manejo —ya sea mediante una apendicectomia
inmediata, de intervalo o, en casos seleccionados, un tratamiento antibidtico
exclusivo— debe basarse en una evaluacion integral de la presentacion clinica, la
respuesta inicial al tratamiento y las caracteristicas demograficas del paciente. Asi, se
puede optimizar el manejo terapéutico individualizando la estrategia de intervencion
para reducir tanto la morbilidad como los costos asociados [5,9,11,14,15].

La apendicectomia diferida, entendida como la realizacién de la cirugia tras un periodo
de observacién o tratamiento conservador, ha sido objeto de debate en la literatura.
Un estudio publicado en *Annals of Surgery* sugiri6 que, en determinados casos
seleccionados —especialmente en la apendicitis no complicada— esta modalidad podria
representar una opcion viable. No obstante, se enfatiza la necesidad de realizar una
evaluacion clinica minuciosa, teniendo en cuenta factores como la edad, las
comorbilidades y la presentacion clinica antes de optar por un manejo diferido [27].
Aungue retrasos de hasta 48 horas podrian no aumentar significativamente el riesgo
de complicaciones en algunos pacientes, demoras superiores a este intervalo se
asocian con un mayor riesgo de eventos adversos, lo que convierte a la
apendicectomia diferida en una estrategia que requiere de una cuidadosa seleccion
de pacientes y una constante reevaluaciéon de su estado clinico [28,29].

El manejo postoperatorio de la apendicitis aguda, especialmente en casos
complicados, se beneficia de una evaluacion objetiva de las complicaciones. Para ello,
se utiliza la clasificacion de Clavien-Dindo, desarrollada en 1994, que categoriza los
eventos adversos segun la necesidad de tratamiento y su impacto en la salud del

paciente [30]. Esta clasificacion permite reducir la variabilidad en la interpretacion de
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los resultados y facilita la comparacion entre estudios y centros quirdrgicos,
contribuyendo asi a la mejora en la toma de decisiones clinicas [31,32].

Segun este sistema, las complicaciones se dividen de la siguiente manera:

Grado I: Complicaciones leves, que incluyen sintomas como dolor abdominal leve,
nauseas, vomitos y fiebre de baja intensidad.

Grado II: Complicaciones que requieren tratamiento farmacoldgico, como infecciones
del sitio quirargico, abscesos intraabdominales y episodios febriles prolongados.
Grado lll: Complicaciones que demandan intervencion quirdrgica, tales como
peritonitis generalizada, hemorragia intraabdominal o lesiones en el intestino.

Grado IV: Complicaciones que ponen en riesgo la vida, ejemplificadas por la sepsis
grave, insuficiencia organica multiple o trombosis.

Grado V: Mortalidad asociada a la apendicitis perforada [33—-35].

La utilizacion de la clasificacion de Clavien-Dindo resulta esencial para estandarizar la
evaluacion de las complicaciones postoperatorias y para orientar las estrategias
terapéuticas de manera objetiva, lo que redundard en una mejora de la calidad de la
atencioén a los pacientes.

La apendicitis aguda sigue siendo una de las urgencias quirdrgicas mas comunes y
desafiantes, tanto desde el punto de vista diagnéstico como terapéutico. La evidencia
respalda la intervencién temprana —dentro de las primeras 24 horas de admisién— en
la mayoria de los pacientes, dado que esta estrategia minimiza las complicaciones
postoperatorias, reduce la progresion a formas complicadas y disminuye los costos
hospitalarios [7,10]. Por otro lado, la estrategia de apendicectomia de intervalo se
reserva para casos complicados, en los que el manejo conservador inicial, mediante
antibiéticos, permite controlar la infeccion aguda y optimizar el estado clinico antes de
realizar la intervencion quirargica definitiva [6,13].

La decisién entre apendicectomia inmediata, de intervalo o un manejo puramente
antibiotico debe fundamentarse en una evaluacién integral que incluya tanto los
factores clinicos como los demograficos y socioecondmicos, dado que estos ultimos
influyen significativamente en el retraso intrahospitalario y en los resultados finales

[7,8,9]. Ademas, la aplicacion de técnicas de imagen avanzada y la utilizacion de
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escalas de estratificacion del riesgo contribuyen a individualizar el tratamiento,
maximizando los beneficios y minimizando los riesgos en cada paciente [9,26].

A pesar de los avances alcanzados, la heterogeneidad de los estudios y las
limitaciones inherentes a los datos retrospectivos sefialan la necesidad de realizar
investigaciones prospectivas y multicéntricas. Dichos estudios permitiran definir con
mayor precision las indicaciones y el momento 6ptimo de cada estrategia terapéutica,
asi como optimizar los protocolos de manejo para reducir la morbilidad asociada a esta
patologia [5,9,11,14,15].

Finalmente, el uso de la clasificacion de Clavien-Dindo en el seguimiento de las
complicaciones postoperatorias constituye una herramienta valiosa para la evaluacion
objetiva de los resultados clinicos y la toma de decisiones en el entorno quirdrgico. La
comprension detallada de las caracteristicas clinicas, las opciones terapéuticas y las
estrategias de intervencion en la apendicitis aguda es fundamental para mejorar la
calidad de la atencibn médica y para disminuir la carga que representa esta
enfermedad en los sistemas de salud a nivel mundial.

Esta revision integradora evidencia la evolucion en el manejo de la apendicitis aguda,
destacando la importancia del diagndstico temprano, la adecuacion del tiempo
quirdrgico y la aplicacion de estrategias individualizadas. Asi, se reafirman las ventajas
de la intervencion temprana en la mayoria de los pacientes, reservandose las
modalidades alternativas —como la apendicetomia de intervalo o el manejo antibiético
exclusivo— para casos seleccionados, con el objetivo de optimizar los resultados

clinicos y reducir tanto la morbilidad como los costes asociados [5,7,10,27].
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JUSTIFICACION

La apendicitis aguda representa una de las emergencias quirdrgicas mas comunes en
la practica de la cirugia general, siendo la apendicectomia el tratamiento estandar. No
obstante, en aquellos casos en los que la inflamacidén se complica por ejemplo, cuando
se produce una perforacion o se forma un absceso se ha propuesto un manejo inicial
basado en la administracion de antibidticos y el drenaje, seguido de una
apendicectomia diferida, conocida como apendicectomia de intervalo, como
alternativa a la cirugia de urgencia.

La eleccion entre realizar una apendicectomia de urgencia o esperar para una
intervencién de intervalo continda siendo objeto de debate. Este dilema se centra
principalmente en las tasas de complicaciones postoperatorias, las cuales pueden
incluir infecciones en el sitio quirdrgico, ileo postoperatorio, formacion de abscesos
residuales y otras complicaciones intraabdominales. Algunos estudios sugieren que la
apendicectomia de intervalo podria reducir estos riesgos, mientras que otros defienden
que una cirugia temprana no solo previene recurrencias, sino que también acorta la
estancia hospitalaria total.

Ante la ausencia de un consenso claro y la considerable variabilidad en la practica
clinica, resulta imprescindible la realizacién de una revision sistematica que sintetice
la evidencia actual. Este analisis comparativo facilitara la elaboracién de guias
basadas en datos objetivos, permitiendo a los cirujanos generales tanto en formacion
como en ejercicio tomar decisiones informadas acerca de la estrategia quirirgica mas
adecuada para cada paciente. La meta es, en definitiva, minimizar las complicaciones,
optimizar los resultados y mejorar la calidad de vida postoperatoria de quienes

padecen apendicitis aguda.

El manejo de la apendicitis aguda, ya sea a través de una intervencion urgente o
mediante una apendicectomia de intervalo, debe ser cuidadosamente individualizado.
La consolidacion de la evidencia mediante estudios sistematicos no solo aportara
claridad sobre cual es la mejor practica en cada situacion, sino que también contribuira
a estandarizar la atencion quirargica, elevando la calidad y seguridad en el tratamiento

de esta frecuente patologia.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢En pacientes adultos con apendicitis aguda cuales son las complicaciones
postquirdargicas al realizar apendicectomia de intervalo comparado con la

apendicectomia de urgencia?
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HIPOTESIS

En pacientes adultos con apendicitis aguda, la apendicectomia de intervalo se asocia
con una mayor tasa de complicaciones posoperatorias en comparacion con la

apendicectomia de urgencia.
OBJETIVOS GENERALES

Comparar las complicaciones postoperatorias entre la apendicectomia de urgencia y

de intervalo en pacientes adultos con apendicitis aguda

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las complicaciones postquirdrgicas en pacientes con apendicitis aguda
gue se sometieron a apendicectomia de intervalo
2. ldentificar las complicaciones postquirdrgicas en pacientes con apendicitis aguda
que se sometieron a apendicectomia de urgencia
3. Comparar las complicaciones posoperatorias que se presentan en los pacientes con
apendicitis aguda que se realizan apendicectomia de intervalo contra los que se realizé

apendicitis de urgencia
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METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda de articulos cientificos a través de una basqueda avanzada
basada en las palabras clave de la pregunta de investigacion que cumplieran con los
criterios de inclusién y exclusiébn por lo que se utilizaron recursos Electronicos con

Acceso por la Universidad Autdbnoma de San Luis Potosi a través de CREATIVA

La Universidad Autonoma de San Luis Potosi proporciona acceso a diversas bases de
datos bibliograficas a través de su plataforma CREATIVA, que facilita la basqueda y
acceso a articulos cientificos y recursos de informacién académica. En el ambito de la
investigacion cientifica y de salud, se emplean metabuscadores como herramientas de
busqueda que combinan los resultados de multiples fuentes de informacion, tales
como motores de busqueda, bases de datos o directorios, para ofrecer respuestas mas
completas y precisas a las consultas del usuario [36].

Bases de Datos Bibliograficas:

PubMed: Es un metabuscador especializado en literatura biomédica desarrollado por
el Centro Nacional de Informacion sobre Salud (NCBI). Combina resultados de
diversas fuentes como MEDLINE, PubMed Central y Bookshelf, proporcionando
acceso a articulos revisados por pares sobre temas de salud, biomedicina y ciencias
relacionadas [37].

ScienceDirect: Esta plataforma de Elsevier es un metabuscador que se enfoca en
literatura cientifica, especialmente en el area de la salud y las ciencias biomédicas.
Ofrece acceso a articulos de revistas cientificas de alto impacto [38].

Scopus: Otro metabuscador de Elsevier que abarca un amplio espectro de disciplinas
cientificas, incluyendo medicina, salud, ciencias sociales y mas. Su base de datos
permite acceder a publicaciones cientificas relevantes y citar estudios clave [39].

La Biblioteca Virtual de Salud (BVS): Es una red de bibliotecas digitales creada por
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Biblioteca Nacional de Medicina
de los Estados Unidos (NLM). Esta plataforma proporciona acceso gratuito a
informacion de calidad en salud, facilitando el acceso a recursos relevantes para

profesionales y estudiantes de la salud [40].
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Bases de Datos Multidisciplinarias:

1. Scopus (Elsevier): Esta base de datos multidisciplinaria ofrece cobertura de
areas como la medicina, ciencias de la salud y ciencias sociales, permitiendo
realizar busquedas exhaustivas y analisis citacionales [39].

2. DOAJ (Directory of Open Access Journals): Proporciona acceso a revistas
cientificas de acceso abierto, lo que facilita la consulta de articulos en salud y
otras disciplinas cientificas [41].

3. ScienceDirect Open Access (Elsevier): Articulos cientificos de acceso
abierto, principalmente en el campo de la salud, estan disponibles para su

consulta a través de esta plataforma [38].

Criterios de seleccion:

Inclusion; Se incluyeron articulos con poblacion adulta de un periodo de 5 afios hasta
la ultima fecha de busqueda, que incluyeran las palabras clave: apendicitis,
apendicectomia de urgencia, apendicectomia de intervalo, complicaciones

posopertorias.

Exclusién: Se excluyeron los articulos que incluyeran poblacién pediéatrica, y los que
no estuvieran disponibles para su acceso, se eliminaron los registros duplicados, asi

como aquellos articulos evaluados con los criterios GRADE y OPMER.
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ANALISIS DE LA INFORMACION

Para la evaluacion de los articulos se utilizaron los instrumentos de evaluacion GRADE

y OPMER, y se realiz6 un concentrado de datos representativos.

Paso 1: Se recuperaron articulos (pdf).

Paso 2: Se reviso por titulo y resumen

Paso 3: Se evaluaron articulos con GRADE y OPMER

Paso 4: Se utilizé un concentrado en excel que incluye autor, titulo, afio, objetivo

Paso 5: Se elabor6 un flujograma

OPMER y GRADE son dos metodologias empleadas para evaluar la calidad de la
evidencia en investigaciones médicas y de salud, facilitando la interpretacion de
estudios y la toma de decisiones informadas, aunque difieren en su enfoque y
estructura. OPMER, un acrénimo que abarca Objetivos, Poblacion, Métodos,
Evidencia y Resultados, se centra en aspectos esenciales del estudio—exigiendo
claridad en el propdsito, precision en la definicién de la poblacion, rigor en los métodos
y fiabilidad en los resultados (42,43)—y ofrece una evaluacién descriptiva de la
relevancia de la evidencia. En contraste, el sistema GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluations) es mas analitico y
estructurado, calificando la evidencia desde alta hasta muy baja en funcién de factores
como el riesgo de sesgo, la inconsistencia, la imprecision, la relevancia y el efecto de
publicacion, para luego emitir recomendaciones fuertes o débiles segun la clara

superioridad de beneficios sobre riesgos (43,44).
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RESULTADOS

Para la revision bibliogréfica se llevo a cabo una busqueda en las bases de datos:
pubmed, science direct, doaj para estudios solo en inglés. En espafiol: biblioteca
virtual en salud, aplicando el filtro de los ultimos 5 afios, Con los términos MeSH
Appendicitis"[Mesh]) AND "appendectomy”[Mesh]) AND "posoperative
complications"tabla 1. Se realizaron distintas estrategias de busqueda basica y
avanzada las cuales nos permitieron obtener articulos, en diversas fuentes de
informacion, tabla 2. Donde se encontraron un total de 1284, tabla 3. Donde por cribado
se eliminaron hasta llegar a un total de 33 articulos. La revisién se hizo con los 33
articulos que cumplieron con los criterios de la tematica acorde con los objetivos de

esta revision sistematica.
PREGUNTA PICO

Con la finalidad de llevar a cabo esta investigacion se utilizé el formato PICO para

identificar cada uno de los elementos:

Tema: Comparacion de las complicaciones posoperatorias en los pacientes sometidos

a apendicectomia de intervalo y apendicectomia de urgencia
P: Pacientes adultos con apendicitis aguda

I: apendicectomia de intervalo

C: apendicectomia de urgencia

O: complicaciones posoperatorias
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TABLA 1. DEFINICION DE DESCRIPTORES

Palabra @ Decs @ Sinénimos

clave

de | Apendicectomia de | Apendicitis aguda

Apendicectomia

urgencia

Complicaciones
posopertorias

intervalo

Apendicitis

Complicaciones

postoperatorias

de | Apendicectomia de

Apéndicectomia

urgencia

Complicaciones
posquirdrgicas

intervalo

Complicaciones

postoperatorias

Mesh

Appendicitis

Postoperative

complications

Synonyms

Ruptured
appendicitis

Appendicitis,
ruptured

Perforated
appendicitis

Appendicitis,
perforated
Delayed
appendectomy
Interval
appendectomy
Elective
appendectomy

Emergency
appendectomy

Emergency
laparoscopic
appendicectomy
early
laparoscopic
appendectomy

Complication,
postoperative
Complications,
postoperative
Postoperative
complications

Definition

Inflamacion aguda del apéndice. La
apendicitis aguda se clasifica en
simple, gangrenosa y perforada.

Apendicectomia diferida o de
intervalo al protocolo de manejo del
paciente con apendicitis aguda
complicada sin peritonitis
generalizada con hospitalizacién,
antibioticoterapia, reposo intestinal
y la realizacion de la
apendicectomia de seis a ocho
semanas después

Tiempo menor a 6 horas desde el
diagnéstico de apendicitis hasta la
incisién en la piel

Procesos patoldgicos que afectan a
los pacientes después de un
procedimiento quirdrgico. Pueden o
no estar relacionados a la
enfermedad por la cual se realiza la
cirugia y pueden o no ser el
resultado directo de la cirugia.
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TABLA 2. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

Espafiol

Inglés

Bésica Apendicitis aguda AND apendicectomia de

intervalo AND apendicectomia de urgencia

AND complicaciones postquirurgicas 46

appendicitis aguda AND
emergency appendectomy OR
interval appendectomy AND

postoperative complications (38)

Avanzada | (Apendicitis aguda ) AND (Apendicectomia

postquirurgicas ) 13

de intervalo ) AND (Apendicectomia de
urgencia ) AND (Complicaciones
posquirurgicas ) OR (Complicaciones
postoperatorias ) OR (Complicaciones

(((((((appendicitis) AND (interval
appendectomy)) AND
(emergency  appendectomy))
OR (urgency appendectomy))
AND (postoperative
complications)) AND
(Complication, postoperative))
AND (Complications,
postoperative)) AND
(Postoperative complications)
PUBMED 41

23




TABLA 3 RESULTADOS DE BUSQUEDA

Fuente de Filtr
informacién |Estrategia de busqueda Total |o Manual

(((((((appendicitis) AND (interval appendectomy)) AND
(emergency appendectomy)) OR (urgency
appendectomy)) AND (postoperative complications))
AND (Complication, postoperative)) AND
(Complications, postoperative)) AND (Postoperative
complications)

Pubmed

41 33 17

(((((((appendicitis) AND (interval appendectomy)) AND
(emergency appendectomy)) OR (urgency
appendectomy)) AND (postoperative complications))
AND (Complication, postoperative)) AND
(Complications, postoperative)) AND (Postoperative
complications)

Sciencedirect

1209 9 7

(((((((appendicitis) AND (interval appendectomy)) AND
(emergency appendectomy)) OR (urgency
appendectomy)) AND (postoperative complications))
AND (Complication, postoperative)) AND
(Complications, postoperative)) AND (Postoperative
complications)

DOAJ

10 5 4

(((((((appendicitis) AND (interval appendectomy)) AND

(emergency appendectomy)) OR (urgency

appendectomy)) AND (postoperative complications))

AND (Complication, postoperative)) AND

(Complications, postoperative)) AND (Postoperative

complications) NOT (children) NOT (pediatric) 24 8 5

BVS

TOTALES 1284 55 33
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FIGURA 1. FLUJOGRAMA

Se elabor6 un flujograma que permite visualizar de manera clara y estructurada el
proceso que se llevo a cabo durante la busqueda facilitando su comprension y
analisis

Total de articulos Bases de datos:
identificados en la base Pubmed, BVS, DOAJ,
de datos: 1284 Science Direct

Filtros:
Edad > 18 aiios
Ultimos 5 afios

Articulos revisados al
aplicar los filtros: 55

Articulos excluidos sin

acceso y por
duplicacion: 12

Total de estudios

revisados: 33




En general, la apendicectomia urgente (inmediata) tiende a asociarse con un menor
riesgo de complicaciones graves (CD llI-IV) en comparacién con estrategias de
manejo de intervalo o el fracaso del manejo no operatorio, especialmente en
apendicitis complicada [45][46[47]. En casos de absceso o masa, la estrategia de
intervalo puede reducir complicaciones severas si se seleccionan adecuadamente los
pacientes, aunque generalmente implica mayor estancia y costos [48][49][50]. La
mayoria de los estudios reportan complicaciones menores (CD I-ll) en ambos
enfoques, pero el retraso prolongado o el fracaso del manejo no operatorio se asocian
a un aumento de complicaciones moderadas a graves (CD II-lll o incluso CD llI-IV en

algunos casos) [51][47].

Los estudios analizados pueden clasificarse segun el tipo de intervencion aplicada:
Apendicectomia con variaciones en el tiempo de realizacion: 9 estudios
[52][53][54][55].

Comparacion entre apendicectomia y manejo no operatorio (antibiéticos u
observacion): 5 estudios [56][57][58].

Factores de riesgo y resultados perioperatorios: 6 estudios [59][60][61].
Implementacién de protocolos ERAS o bundles de prevencidén: 2 estudios [62][63].

Diferencias por grupo etario o riesgo clinico: 3 estudios [64][61][57].

1. Apendicectomia de urgencia
Ventajas destacadas

e Resolucion inmediata del foco infeccioso, evitando la progresion de la
apendicitis [57,22].

« Bajas tasas de complicaciones posoperatorias en apendicitis no complicada,
especialmente en pacientes jévenes y sanos [69].

« En algunos contextos, menor mortalidad que el manejo no operatorio en
pacientes de alto riesgo, dependiendo de la valoracion integral y la optimizacion

preoperatoria [57,22].
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Desventajas potenciales

e ENn presencia de absceso o0 masa apendicular, la inflamacion y las
adherencias pueden complicar la cirugia, aumentando la probabilidad de
resecciones intestinales (por ejemplo, hemicolectomia derecha) y el riesgo de
infecciones posoperatorias [67,68].

« Mayor complejidad quirtrgica y potencial incremento de complicaciones
cuando hay colecciones periapendiculares importantes [49].

« Complicaciones posoperatorias: si la apendicitis estd complicada, pueden
aumentar las tasas de infeccion de la herida y la necesidad de resecciones
extensas [68,50].

e Lacirugiaurgente evita el riesgo de recurrencia (no hay periodo de espera con
antibioticos), pero puede asociarse a un mayor uso de recursos en casos
complicados [69,58].

2. Apendicectomia de intervalo (manejo conservador inicial + cirugia diferida)
Ventajas destacadas

e Reduccion de lainflamacidn local antes de la cirugia, lo cual puede disminuir
la tasa de complicaciones graves y facilitar el procedimiento quirdrgico
[48,67,49].

o Posibilidad de drenaje percutaneo en caso de absceso, lo que mejora el
control de la infeccion y puede convertir una cirugia compleja en una operacion
mas sencilla semanas después [67,58].

o Deteccion de neoplasias apendiculares (hasta en un 8-10% de los casos con
absceso), lo que permite un tratamiento definitivo mas planificado [48,49].

« En pacientes que responden adecuadamente al manejo no operatorio, la
cirugia diferida se asocia con bajas tasas de complicaciones y menor

probabilidad de resecciones intestinales extensas [67,50,10].
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Desventajas potenciales

e Fracaso del manejo conservador: alrededor de un 20-25% en algunas series,
requiriendo cirugia de urgencia tardia, por lo general mas invasiva [68,50].

« Mayor costo total en algunos sistemas de salud, al implicar dos fases
(hospitalizacion inicial y cirugia electiva posterior) [57,22,58].

e Riesgo de recurrencia de la apendicitis antes de la cirugia programada [48].

« En pacientes multi-moérbidos o de alto riesgo, aunque puede reducir
complicaciones in-hospitalarias, se ha observado un ligero incremento en la
mortalidad [57,22].

« Complicaciones posoperatorias: en muchos estudios, similares o incluso
menores que en la cirugia urgente cuando la apendicitis es complicada, siempre
y cuando no fracase el tratamiento conservador [67,68,58,50].

« Menor duracion de la estancia posoperatoria en comparacion con la cirugia
inmediata, si el manejo inicial es exitoso [48].

o Costos: pueden aumentar globalmente debido a la atencion en dos etapas,

pese a una reduccion de complicaciones graves [58].
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TABLA 4. HALLAZGOS PRINCIPALES E IMPLICACIONES CLINICAS ENTRE
APENDICECTOMIA DE INTERVALO CONTR APENDICECTOMIA DE URGENCIA.

Hallazgos principales:

Interhospital variation in the non-

operative management of uncomplicated

appendicitis in adults

Se encontrd una variacién interhospitalaria
significativa en el manejo no operatorio de la
apendicitis aguda no complicada.

Los hospitales con tasas de manejo no
operatorio en el percentil 290 (LOH)
mostraron resultados postoperatorios
inferiores (mayor riesgo de infeccién
postoperatoria, mayor utilizacion de recursos
y mayor probabilidad de readmision no
electiva) en comparacion con otros centros.
La variabilidad atribuible a factores
hospitalarios fue aproximadamente del 30%.

Implicaciones
clinicas

La identificacion de
variabilidad
interhospitalaria sugiere
la necesidad de
estandarizar los
protocolos de manejo no
operatorio y de mejorar la
toma de decisiones
compartida entre
médicos y pacientes.

Los resultados resaltan la
importancia de
considerar factores
hospitalarios y
socioeconémicos en la
eleccion entre manejo no
operatorio y
apendicectomia.
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Interval laparoscopic appendectomy after antibiotic therapy for

appendiceal abscess in elderly patients”

Hallazgos principales:

La apendicectomia laparoscépica de intervalo
tras terapia antibiotica en pacientes con
absceso apendicular es una estrategia
segura y eficaz en pacientes de edad
avanzada sin comorbilidades graves.

Se observara una baja incidencia de
progresion (2,0%) y de recurrencia (4,0%) de
la apendicitis durante y después de la terapia
antibidtica.

Los hallazgos patologicos revelaron
neoplasias apendiculares en el 8,0% de los
casos.

La estancia hospitalaria posoperatoria fue
significativamente menor en el grupo de
intervalo (4 dias) en comparacion con el
grupo sometido a apendicectomia temprana
para apendicitis no complicada (7 dias; P <
0,001).

No se encontraron diferencias significativas
en los desenlaces perioperatorios al
comparar pacientes de <70 afios y 270 afos
dentro del grupo de intervalo.

Implicaciones
clinicas

Seguridad y eficacia:

La apendicectomia de
intervalo se perfila como
un abordaje seguro y
efectivo para el
tratamiento de absceso
apendicular en pacientes
ancianos sin
comorbilidades graves.
Ventajas en
recuperacion:

La menor duracion de la
estancia hospitalaria
sugiere beneficios en
cuanto a recuperacion,
optimizacién de recursos
hospitalarios y potencial
reduccion de costos.
Diagnastico etioldgico:
La realizacion de la
apendicectomia de
intervalo permite
confirmar o descartar la
presencia de neoplasias
apendiculares, lo que
puede ser determinante
para establecer la causa
subyacente del absceso.
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Is nonoperative management of appendicitis
safe and effective in multi-morbid patients?

Hallazgos principales:

En pacientes sin comorbilidades, solo el 5%
se tratd de forma no operativa, mientras que
en los pacientes multi-morbidos, el 20%
fueron manejados no operativamente.

Para pacientes multi-morbidos, el manejo no
operativo se asocio con:

Una disminucion del 3.5% en complicaciones
in-hospitalarias (IC 95%: 3%-4%) en
comparacién con la cirugia.

Un aumento del 1.5% en la mortalidad (IC
95%: 1.3%-1.7%) en comparacion con la
cirugia.

Los costos y la duracién de la estancia
hospitalaria fueron inferiores en los pacientes
que fueron tratados con cirugia

Implicaciones
clinicas

Los resultados plantean
dudas sobre la
generalizacion de los
ensayos clinicos previos
(que reclutaron a
pacientes jovenes y
sanos) a la poblacién
multi-mérbida.

En pacientes multi-
morbidos, aunque el
manejo no operativo
reduce las
complicaciones, se
asocia a un aumento en
la mortalidad.

Estos hallazgos deben
considerarse al tomar
decisiones terapéuticas
en pacientes con
multiples comorbilidades.

31



Management of Appendiceal Mass and Abscess. An 11-Year

Experience

Hallazgos principales:

No se encontraron diferencias significativas
entre el grupo de cirugia de emergencia y el
grupo de tratamiento conservador seguido de
cirugia de intervalo en cuanto a:

Tipo de cirugia realizada (apendicectomia
sola versus resecciones coldnicas)
Complicaciones postoperatorias

Tiempo operatorio en casos sin reseccion
coldnica

Duracion de la hospitalizacion postoperatoria
La unica diferencia estadisticamente
significativa fue en el tiempo operatorio con
resecciones coldnicas , siendo mayor en el
grupo de emergencia (p = 0,04).

En conclusién, ambos métodos de
tratamiento tienen resultados similares

Implicaciones
clinicas

Tanto la cirugia de
emergencia como el
manejo conservador con
cirugia de intervalo son
opciones viables y
seguras para el
tratamiento de la masa 'y
absceso apendicular.

La eleccion del método
debe basarse en la
evaluacion
individualizada de los
sintomas clinicos y los
hallazgos de imagen, asi
como en la experiencia
del cirujano.

El hecho de que no
existen diferencias
significativas en la
mayoria de los
desenlaces sugiere que
el manejo conservador
con cirugia electiva
posterior puede evitar
una intervencion de
emergencia sin
comprometer la
seguridad del paciente.
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Hallazgos principales: Implicaciones
clinicas

La tasa de fracaso del manejo no operatorio  Debido a la alta

(NOM) para CA fue significativa (25.7% incidencia de fracaso del
fallaron el tratamiento conservador). manejo no operatorio y la

[ *;‘ Todos los pacientes que fallaron el NOM se morbilidad asociada

s © sometieron a operacion abierta, con un (mayor necesidad de

g % 55.6% requiriendo reseccion intestinal. operacion abierta y

S 0 Comparando AAy EIA, ambos fueron reseccion intestinal), la

S g similares en cuanto a abordaje quirargico, apendicectomia aguda

= 9 reseccion intestinal y readmisiones inmediata (AA) podria ser

c postoperatorias. una opcion preferible

25 Sin embargo, AA mostré una menor para la apendicitis

§ g incidencia de reseccion intestinal en complicada.

52 comparacién con los pacientes inicialmente Los hallazgos sugieren

EfE tratados con NOM (3,3% vs 17,1%, P = gue intentar un manejo

S e 0,048). conservador en CA

52 conlleva riesgos que

25 pueden resultar, en

c g o operaciones mas

§ ® % invasivas y

8 S o com_pllcamones

adicionales.
La presencia de PAFC en la TC preoperatoria = La deteccion de una
es un factor de riesgo independiente para coleccion de liquido
complicaciones postoperatorias (OR = 7.11; p = periappendicular en la TC
<0.001). preoperatoria puede
utilizarse como criterio

Los pacientes PAFC-positive que se para recomendar una
sometieron a apendicectomia de emergencia apendicectomia de
presentaron una tasa de complicaciones intervalo en lugar de una

significativamente mayor (40.5%) que los que  intervencion de
se sometieron a apendicectomia de intervalo = emergencia, lo que

Periappendiceal fluid collection on
preoperative computed tomography
can be an indication for interval
AannondartnmMmy/ a ratrnenonrntivia ctiidyv

(24.0%, p = 0.037). podria disminuir las
complicaciones

Ademas, la tasa de neoplasia (y postoperatorias y

especificamente de carcinoma) fue favorecer la identificacion

significativamente mayor en el grupo PAFC-  de neoplasia subyacente.

positive.
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Potential risks of nonoperative management of

appendicitis in high-risk patients

Superior outcomes

(but at higher costs)
of non-operative
Mmananoamaont with

Hallazgos principales:

— En pacientes de alto riesgo con apendicitis
aguda no complicada:

 El manejo no operatorio se complicé con
una reduccion del 9% en complicaciones .

» Se observara un aumento del 2% en
mortalidad .

* Los costos hospitalarios fueron mayores
en $10,202 (IC del 95%: $9,065-$11,339) en
el grupo no operatorio.

* La estancia hospitalaria fue 3 dias mas
larga (IC 95%: 2—3 dias).

* La probabilidad de alta a centros de
cuidados especializados fue un 9% mayor (IC
95%: 8%—10%).

— Esto indica que, en pacientes de alto
riesgo, el manejo no operatorio puede
disminuir la morbilidad, pero a costa de un
incremento en la mortalidad, mayor duracion
de la hospitalizacion y mayores costos.

El manejo no operatorio seguido de
apendicectomia diferida se asoci6 con una
menor necesidad de reseccion extensa,
menor morbilidad postoperatoria y una menor
duracion de la hospitalizacion en
comparacion con la cirugia inmediata. Sin
embargo, los costos médicos totales fueron
mas altos en el grupo de intervalo que en el
de emergencia.

Implicaciones
clinicas

— Aunque el manejo no
operatorio puede reducir
ciertas complicaciones,
en pacientes de alto
riesgo éste se asocia con
un incremento en la
mortalidad, en los costos
hospitalarios y en la
duracion de la estancia
hospitalaria, ademas de
una mayor probabilidad
de alta a centros de
cuidados especializados.
— Los cirujanos deben
ejercer cautela al
considerar el manejo no
operatorio en pacientes
vulnerables, ya que estos
resultados sugieren que
el beneficio en la
reduccion de
complicaciones podria
verse contrarrestado por
efectos adversos
importantes.

El manejo no operatorio
seguido de
apendicectomia diferida
puede ser una estrategia
terapéutica efectiva para
la apendicitis con
absceso, aunque se
deben considerar los
costos médicos totales
mas altos asociados.
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Hallazgos principales: Implicaciones
clinicas

La apendicectomia de intervalo mostr La apendicectomia de

beneficios en comparacion con la cirugia de  intervalo es una

emergencia, con una tasa de complicaciones estrategia terapéutica

graves significativamente mas baja. efectiva para la
apendicitis complicada,
reduciendo la tasa de
complicaciones graves
en comparaciéon con la
cirugia de emergencia.
La IA es una estrategia
terapéutica adecuada
para la apendicitis
complicada, ya que
mejora los desenlaces
quirdrgicos en
comparacion con la
cirugia de emergencia.
Sin embargo, en
pacientes que presentan
los cuatro factores de
riesgo identificados para
el fracaso de la NOM, se
debe mantener una
vigilancia estrecha para
considerar la necesidad
de una cirugia de
emergencia no
planificada.

La ILA para la masa apendicular en adultos La ILA es una opcion

es casi tan segura y efectiva como la LA para seguray efectiva para el

la apendicitis no complicada en adultos. Una  tratamiento de la masa

relacion WBC dia3/dia0 de 0.906 o superior | apendicular en adultos.

puede ser un parametro objetivo para evaluar La relacion WBC

la efectividad del tratamiento no quirdrgico dia3/dia0 puede ayudar a

antes de la ILA. identificar a los pacientes
gue podrian beneficiarse
de la ILA después del
tratamiento no quirdrgico.

nonoperative management failure in the therapeutic strategy for

The benefits of interval appendectomy and risk factors for
complicated appendicitis

interval laparoscopic
appendectomy and
aAannrnnriata natiant

The feasibility of
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TABLA 5.ESTRATEGIA DE MANEJO Y COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Articulo Estrategia Complicaciones Observaciones/Conclusio
de Manejo Posoperatorias nes
(Clavien-Dindo)
5E S o Evaluacion No se asocia la|Sugiere que retrasar hasta
" =5 del efecto del | demora intra- | 24 h desde la presentacion
GE) 2 aplazamiento | hospitalaria (hasta 24 | hospitalaria es
= (] . ,
3 S en cirugia | h) con mayor | razonablemente seguro.
0 — . ..
28 2 § $ urgente complicacion
T oL os (principalmente  CD
c o .8 0
<o QT © [—II)
S92 s o Manejo Los fallos del manejo | En pacientes
g % antibidtico vs. | antibidtico se asocian | seleccionados, el manejo
w800 O | cirugia a complicaciones | antibiético es seguro con
9 © 2 @ =
|s) © C inmediata en | leves (CD I-II baja incidencia de
e L, 8 c e
o = . .
=250 § 3 | casos no complicaciones graves.
2 = S5 S .
< ® ® ® £ 35| complicados
% c %« o— | Comparacion | No se encuentran | EI momento del dia no
> = O ¢
g - @ cirugia | diferencias influye  significativamente
> o) g 2 | diurna vs. | significativas en|en la morbilidad
= o . . .
o § o = | nocturna complicaciones postoperatoria.
(O]
= g 8B % (urgente) mayores (CD IlI-V);
z5¢8 § E E perfil similar en CD |-
NDES a8 3 [
229 Apendicecto | El retraso en la | el retraso en la cirugia para
g ﬂ5§ mia de | cirugia aumenta la |la apendicitis aguda se
= o emergencia probabilidad de | asocia con un aumento en
3 g_g " 0 | (laparoscoépic | complicaciones  de | la morbilidad perioperatoria,
% g— S % T | a u abierta mayor gravedad | reflejado en una mayor tasa
o0 > O [} . .
-~ 35 c § S Grado Il o lll. de complicaciones y una
< 9 aq = = estancia hospitalaria mas
L, S o 8 [}
QA owngdEon prolongada.
o @ Cirugia Mayor incidencia de | La edad avanzada vy
o £ 9 8 3 urgente complicaciones comorbilidades se asocian
= o .
= 2572 9 moderadas (CD Ill-|{a un incremento en la
T -% % ‘é o 2 1 morbilidad intraoperatoria y
Oas>Sam€EE postoperatoria.
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Articulo Estrategia Complicaciones Observaciones/Conclusio
de Manejo Posoperatorias nes
(Clavien-Dindo)

5T & H LT Cirugia Reduccion de | La aplicacion de ERAS
c 2 g § ® | urgente con | complicaciones leves | mejora el perfil
-% s W _ | protocolo (CD I-II) postoperatorio, reduciendo
8 c o o .. .
Sw > =z ERAS la incidencia de
GE) % g § %_ complicaciones  menores
E_ c 9 ? 5 g sin  aumentar eventos
= c X v ao graves.
© O 5 Comparacion | Reduccién de | La implementacion del
@ un - con vs. sin | infecciones del sitio | bundle mejora
% __ 5 cc>>‘ bundle  en | quirdrgico (CD I-lIl) | significativamente los
£ 3828 g I “é, cirugia sin aumento de | resultados en cuanto a
a2 § 2 g g urgente complicaciones infecciones.
EZES3 0 graves
S @ Urgencia en | Conretraso (>8 h) se | La cirugia temprana en

§ casos incrementa la tasa de | apendicitis complicada

< complicados; | complicaciones reduce la morbilidad; en
- en ancianos, | moderadas (CD II-|ancianos, la estrategia
% = manejo no | Ill) intervalica debe aplicarse
o operatorio con cautela.

inicial con

Complicated Appendicitis: Interval

laparoscopic appendectomy after

antibiotic therapy for appendiceal

apendicecto

in | abscess in elderly patients

>
S
2 .
< g mia
a2 intervalica en
(o]
£ o caso de
é Q.
< fracaso
@ 5 5 Manejo  no | Complicaciones Resalta la necesidad de
= = = % » | Operatorio en | postoperatorias, en | protocolos estandarizados
) E = q) — s age Ve .. .
[-3 ® £ .© 5 | apendicitis no | sumayoria leves (CD | para minimizar la
7] L o = . . . T
o8 g > gg complicada [-I), varian segun | variabilidad en la
g S c 88 protocolo morbilidad.
c © Q9 cS 3 T
= > c 5 ® institucional
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Articulo

Estrategia
de Manejo

Complicaciones
Posoperatorias
(Clavien-Dindo)

Observaciones/Conclusio
nes

Interval laparoscopic appendectomy after
antibiotic therapy for appendiceal abscess

in elderly patients”

Apendicecto
mia
laparoscoépica
diferida
realizada
después de la
terapia
antibiotica
inicial  para
tratar el
absceso
apendicular.

Complicacion
infecciosa
postoperatoria 1 de
47 pacientes (2,1%)
Probablemente
Gradololl

Estancia hospitalaria
postoperatoria
(mediana) 4 dias
(IQR: 3-5 dias) —
Comparacion con
apendicectomia
temprana Intervalo: 4
dias vs. Temprana: 7
dias p < 0,001

La apendicectomia
laparoscoépica de intervalo
tras terapia antibidtica en
pacientes con absceso
apendicular es una
estrategia segura y eficaz
en pacientes de edad
avanzada sin
comorbilidades graves.
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Articulo Estrategia Complicaciones Observaciones/Conclusio
de Manejo Posoperatorias nes
(Clavien-Dindo)
Cirugia Complicaciones Se recomienda realizar
urgente postoperatorias  en | apendicectomia de forma
(temprana) ambos grupos son | temprana en adultos para

Is early appendectomy in adults diagnosed with acute appendicitis mandatory? A prospective study

comparables
(generalmente CD |-
) a medida que
aumenta el tiempo
desde el inicio de los
sintomas hasta la
cirugia  (TI), se
incrementa la
probabilidad de que
se presenten
complicaciones
postoperatorias,
(Grados | y 1l) hasta
complicaciones
graves (Grados Il a
V). De igual forma, un
mayor valor de Pl se
asocia con un riesgo
elevado de
desarrollar
complicaciones de
mayor severidad. En
contraste, el HI no
influye de manera
significativa en la
aparicion o gravedad
de las
complicaciones. En
conjunto, un mayor
grado patoldgico se
vincula con una tasa
incrementada de
complicaciones
postoperatorias,

reducir el tiempo total de
intervencion Y, en
consecuencia, disminuir el
riesgo de complicaciones y
la estancia hospitalaria.
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severas (CD IlI-IV)

dias) en comparacion con el

grupo sometido a
apendicectomia temprana
para apendicitis no

complicada (7 dias; P <

Articulo Estrategia Complicaciones Observaciones/Conclusio
de Manejo Posoperatorias nes
(Clavien-Dindo)
05 = Manejo  no | El fracaso del manejo | La seleccion cuidadosa es
®¢,© = | operatorio en | no  operatorio se | fundamental para obtener
L e o g pacientes asocia a | buenos resultados en
L = N . . . .
2 %'g = & | multimorbido | complicaciones pacientes de alto riesgo.
o o L
S ¢ ‘é% é Els moderadas (CD Il—
L Ecw o E 11))
5 94 Apendicecto | Mayormente Se observara una baja
‘2‘5 : mia de | complicaciones leves | incidencia de progresion
< 8 intervalo tras | (CD I-Il); en caso de | (2,0%) y de recurrencia
- C . P e
c = 30 manejo fracaso, pueden | (4,0%) de la apendicitis
o = . p )
c 3 § g conservador | ocurrir eventos mas | durante y después de la
s 8 . .
> 2 3 n en graves terapia antibidtica.
[} —
S230 d masa/absces
O c O
= < © > 0
£ £ g Cirugia Retrasos Los hallazgos patoldgicos
3 = = urgente; se | prolongados se | revelaron neoplasias
3 v evalla el | asocian a mayor | apendiculares en el 8,0% de
v S - efecto del | incidencia de | los casos.
= 22 retraso complicaciones
- 2 o0 O
g_g = moderadas (CD -
o< 11))
T vg Manejo Fracaso del manejo | La estancia hospitalaria
T g conservador | conservador se | posoperatoria fue
(] . , . . . .
= o VS. cirugia | vincula con | significativamente menor en
@ . . . ] .
g c inmediata complicaciones mas | el grupo de intervalo (4
S £
(Yo
o o
>
0 =]
Q ©
S e
o (D)
gge
>
O 3

appendicitis:

as smooth as it seems?

0,001).
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Perforated appendix! An experience of a Public teaching hospital

Apendicecto
mia de
emergencia

La perforacion
apendicular se
asocia con un
aumento significativo
en las
complicaciones

postoperatorias y

una estancia
hospitalaria mas
prolongada. pueden
variar desde

intervenciones

invasivas (Grado |II)
hasta situaciones
que requieren
cuidados intensivos
debido a fallas
organicas (Grado V).
Este escenario se
relaciona con un

mayor retraso
prehospitalario en
pacientes con

apéndice perforado,
sugiriendo que la
demora en buscar
atencion médica
incrementa el riesgo
de perforacion y, por
ende, la gravedad de
las complicaciones.
No se encontraron
diferencias
significativas en el
retraso
intrahospitalario
entre los grupos, lo
gue indica que la
calidad de la atencion
hospitalaria fue

La experiencia en un
hospital publico muestra
una morbilidad
notablemente mayor,
probablemente  por la
heterogeneidad en la
practica. la perforacion del
apeéndice se encontrd en el
40% de los casos.

El retraso prehospitalario
fue significativamente
mayor en el grupo con
apéndice perforado, lo que
sugiere que la demora en
buscar atencion médica
aumenta el riesgo de
perforacion.

No se encontr6 diferencia
significativa en el retraso in-
hospital.

Las complicaciones
postoperatorias y la
estancia hospitalaria fueron
significativamente mayores
en pacientes con apéndice
perforado.

No se encontré6 asociacion
significativa  entre  las
comorbilidades y la
perforacion.
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Articulo

Estrategia
de Manejo

Complicaciones
Posoperatorias
(Clavien-Dindo)

Observaciones/Conclusio
nes

similar en ambos
casos. Ademas, no
se observd una
asociacion
significativa entre la
presencia de
comorbilidades y la
perforacion
apendicular, lo que
refuerza la idea de
gue la demora en la
atencibn médica es
un factor
determinante en la
gravedad de las
complicaciones,

clasificadas en
grados  superiores
segun Clavien-
Dindo. Presenta

complicaciones
moderadas y algunas
graves (CD II-lll y
ocasionalmente CD
IV-V)
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Articulo

Estrategia
de Manejo

Complicaciones
Posoperatorias
(Clavien-Dindo)

Observaciones/Conclusio
nes

Periappendiceal fluid collection on preoperative computed tomography can be an indication for interval

appendectomy: a retrospective study

Apendicecto
mia de
emergencia
(EA): Cirugia
realizada de
forma
inmediata.

Apendicecto

mia de
intervalo (IA):
Cirugia
electiva

diferida tras
un manejo
conservador
inicial (por
ejemplo, con
antibiéticos y
drenaje,
cuando
procede).

Complicaciones
postoperatorias son
generalmente leves

(CD [—II) en
pacientes con
apendicitis

perforada, se
observo una tasa de
complicaciones
postoperatorias  del
32.5%,
significativamente
mayor en
comparaciéon con el
11.6% en aquellos
sin perforacion.
Ademas, la estancia
hospitalaria fue mas
prolongada en el
grupo con
perforacién, con una
mediana de 7 dias
(rango de 3 a 46
dias), frente a 3 dias
(rango de 2 a 23
dias) en el grupo sin
perforacion. La
mortalidad en
pacientes con
apendicitis perforada
fue del 5% (2 de 40
pacientes), mientras
gue no se registraron
muertes en el grupo
sin perforacion.

El hallazgo de coleccion
periapendicular puede
orientar hacia una
estrategia intervalica con
buen perfil de seguridad. la
presencia de PAFC en la
TC preoperatoria es un
factor de riesgo
independiente para
complicaciones
postoperatorias (OR =7.11;
p < 0.001).

Los pacientes PAFC-
positive que se sometieron
a apendicectomia de
emergencia  presentaron
una tasa de complicaciones
significativamente  mayor
(40.5%) que los que se
sometieron a
apendicectomia de
intervalo (24.0%, p =0.037).

Ademas, la tasa de

neoplasia (y
especificamente de
carcinoma) fue

significativamente mayor en
el grupo PAFC-positive.

43




Articulo

Estrategia
de Manejo

Complicaciones
Posoperatorias
(Clavien-Dindo)

Observaciones/Conclusio
nes

Potential risks of nonoperative management of appendicitis in high-risk

patients

Manejo  no
operatorio en
pacientes de
alto riesgo

si bien el MNO puede
reducir algunas
complicaciones
menores, conlleva un
mayor riesgo de
complicaciones
severas, que van
desde la necesidad
de drenaje
percutdneo (Grado
[Il) hasta sepsis con
necesidad de UCI
(Grado 1V) e incluso
mortalidad  (Grado
V).

Los principales factores
asociados con una menor
probabilidad de  éxito
incluyen la presencia de
apendicolito, niveles
elevados de proteina C
reactiva (PCR), leucocitosis
significativa, retraso en la
atencibn médica y edad
avanzada. Ademas,
comorbilidades como
diabetes mellitus pueden
influir negativamente en la
evolucion clinica.

Estos factores reflejan una
mayor severidad de la
inflamacion o una respuesta
fisiolégica comprometida, lo
que aumenta el riesgo de
complicaciones como
perforacion, abscesos
intraabdominales y sepsis

44




Articulo

Estrategia
de Manejo

Complicaciones
Posoperatorias
(Clavien-Dindo)

Observaciones/Conclusio
nes

patient

Comparacion

en ancianos:
urgente  vs.

Diferido

Las complicaciones
postoperatorias  en
pacientes con
apendicitis perforada
pueden variar desde
grados menores
hasta mayores,
dependiendo de la
intervencién
requerida y la
gravedad de la
complicacion. La
prolongacién de la
estancia hospitalaria
refleja la necesidad
de un manejo mas
intensivo y
posiblemente
intervenciones
adicionales, lo que
podria corresponder
a complicaciones de
grado Il o superior.
La mortalidad
observada se
clasifica como una
complicacion de
grado V en la escala
de Clavien-Dindo.

La edad y comorbilidades
incrementan la incidencia
de complicaciones; la
estrategia de manejo debe
adaptarse a esta poblacion.

Predictors of | Practice patterns and clinical outcomes in acute appendicitis differ in the elderly

Clinical
Outcomes in

Acute

Appendicitis:

Cirugia
urgente

Se reportan
complicaciones
moderadas (CD II-
[ll) asociadas a
factores clinicos

Se identifican predictores
de morbilidad
postoperatoria, enfatizando
la importancia de Ila
valoracion preoperatoria.
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Articulo

Estrategia
de Manejo

Complicaciones
Posoperatorias
(Clavien-Dindo)

Observaciones/Conclusio
nes

2352
<
c J ©
[V
=)
0
3
X O ®©
L5 7
X o o©

weekend

appendectomies

Comparacion
cirugia en
horario
regular  vs.
con retraso
(24 hifines de
semana)

Retrasos se asocian
a un leve incremento
en complicaciones
(CD 11111

Resalta la importancia de
mantener disponibilidad
quirdrgica continua para
reducir la morbilidad.
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Articulo Estrategia Complicaciones Observaciones/Conclusio
de Manejo Posoperatorias nes
(Clavien-Dindo)
Cirugia Se asocian | Se enfatiza la importancia
urgente complicaciones del control intraoperatorio y

Risk factors and outcomes for septic complications after laparoscopic appendectomy

(laparoscopic
a) el tiempo
operatorio
vario de 21 a
117 minutos.

sépticas (CD llI-IV)
en pacientes con
factores de riesgo
identificados las
complicaciones
postoperatorias
ocurrieron en 13
pacientes (9.09%),
incluyendo
infecciones de herida
(6.29%) (1), abscesos
intraabdominales
(1.40%)(lla) e ileo
(1.40%) (. 11
pacientes  (7.69%)
requirieron
conversion a cirugia
abierta, lo cual no se

considera una
complicacion en esta
clasificacion.

la identificacion temprana
de pacientes con alto riesgo
de complicaciones sépticas.
la tasa de complicaciones
sépticas tras LA fue del
9,09%.

Se identificaron
conversiones a cirugia
abierta en el 7,69% de los
casos, atribuibles a factores
como hemorragia  del
mesoapéndice, causas
técnicas, adherencias,
entre otros.

Se concluye que la
manipulacion agresiva del
apéndice infectado y un
lavado inadecuado pueden
aumentar la contaminacion
bacteriana 2 en
consecuencia, las
complicaciones sépticas.

La adherencia a protocolos
estandarizados de LA y la
formacién sistematica de
especialistas pueden
mejorar significativamente
los resultados
postoperatorios.
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Articulo Estrategia Complicaciones Observaciones/Conclusio
de Manejo Posoperatorias nes
(Clavien-Dindo)
5 >3 Cirugia Complicaciones Factores clinicos (edad,
w2 17 2| urgente principalmente duracion de sintomas, etc.)
o= - w— O — i
£ g g5 £ moderadas (CD - | se rt_a!amonan con mayor
o 8_j-§ 2 - [l) y readmisiones | morbilidad 'y  estancia
o] = .
5 *g 5 (—C; = o asociadas a factores | prolongada.
XatEaola de riesgo
g2 e 20 Evaluacion Retraso El tiempo transcurrido
S - g g del  retraso | preoperatorio se | desde el inicio de sintomas
g o 2 | preoperatorio | asocia con mayor | afecta la morbilidad
= > ¥ . , . . . .
£ o 8 2 ofen cirugia | incidencia de | postoperatoria, no el horario
()] — - . . . .
z ggg o 5 urgente complicaciones (CD | quirurgico.
S Eg T Q = [I-111); el momento del
> ) = 2D , .
wowaolan dia no influye
R = 5 | Manejo  no | Menor incidencia de | En casos de absceso, la
g § g = 3 | operatorio complicaciones estrategia de intervalo
g °cg .| inicial graves (CD IlI-IV) en | puede reducir
o2 Q% € | seguido  de | grupo intervalico, | complicaciones severas Ssi
o S o S . . . .
i O | apendicecto | pero mayor estancia | se realiza en pacientes
— c ) ()]
2 =2 Tg 2 | mia hospitalaria y costos | seleccionados.
O S . .
S S5 6§ ‘é intervalica en
n &5 € £ | absceso
5 5 Comparacion | Fracaso del manejo | La apendicectomia de
>“5 manejo no | no operatorio se | intervalo puede ofrecer
%] = . . . .
-% g *8 0 ¢ | operatorio vs. | asocia a | mejores resultados si se
S = O . . . .
S S & & £ | apendicecto | complicaciones eligen correctamente los
— o5 O . .
2832 Y % S mia de | mayores (CD Ill); | pacientes.
> % = 8‘ ©
Q ) S 9 S S | intervalo seleccion adecuada
4 c A
HF ESE @©a c & reduce riesgos
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The contemporary management of perforated appendicitis in adults: To operate or wait?

Apendicecto
mia
inmediata al
ingreso.
Manejo no
operatorio
inicial (con
antibidticos vy,
en algunos
casos,
drenaje)
seguido de
apendicecto
mia durante
el mismo
ingreso  en
pacientes que
fallaron el
tratamiento
conservador.

El grupo inmediato
presenta menor
morbilidad (CD II-III)
que el diferido, con
menos conversiones
y drenajes manejo
conservador de la
apendicitis
perforada: tasa de
complicaciones del
15% la mayoria de
las  complicaciones
son de Grado | o I,
Duracibn de la
estancia hospitalaria:
Una estancia media
de 5 dias indica que
las complicaciones
Grados 1 o 1l

Tasa de recurrencia:

El 10% de
recurrencia que
requiere cirugia

posterior(Grado Il o

10)

la mayoria de las
complicaciones en el
manejo conservador
de la apendicitis
perforada se
clasifican como
Grados 1 o Il, con una
pequefia proporcion
que requiere
intervencion
quirdrgica posterior,
clasificandose como
Grado lII.

La intervencidon temprana
en perforacion reduce la
morbilidad postoperatoria y
acelera el alta hospitalaria
El manejo conservador de
la apendicitis perforada en
adultos se asocia con una
menor tasa de
complicaciones 'y una
estancia hospitalaria mas
corta en comparacion con la
cirugia  inmediata. La
mayoria de las
complicaciones en el grupo
conservador son de Grado |
o Il, mientras que en el
grupo de cirugia inmediata,
las complicaciones son de
mayor gravedad,
posiblemente de Grado Il o
lll. Estos hallazgos sugieren
gue el manejo conservador
puede ser una opcion viable

en pacientes
seleccionados, con una
menor morbilidad

postoperatoria.
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Articulo Estrategia Complicaciones Observaciones/Conclusio
de Manejo Posoperatorias nes

(Clavien-Dindo)

Cirugia

inmediata:Complicac

lones: La tasa del

25% sugiere una

mayor gravedad de
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Se observa que la mayoria de los articulos comparten el enfoque en el manejo y los
desenlaces de la apendicitis aguda, haciendo especial énfasis en el momento de la
intervencién (ya sea la demora hasta la cirugia o la comparacion entre cirugia
temprana versus diferida) [47][52][51]. Varios estudios analizan el impacto de la
demora (ya sea “deferral time”, retraso en la incisién o tiempo desde el inicio de
sintomas) en la evolucidn clinica, complicaciones y morbimortalidad [52][47][51].
Algunos trabajos profundizan en la seguridad y eficacia del manejo no operatorio,
sobre todo en poblaciones de alto riesgo o pacientes multimérbidos, comparando
resultados entre tratamientos quirdrgicos y conservadores [56][57]. Seguridadse basan
en analisis retrospectivos de registros clinicos o bases de datos (como la ACS NSQIP
o el Nationwide Readmissions Database) [52][65][53]. Estos estudios permiten
identificar asociaciones y tendencias a lo largo del tiempo, aunque con limitaciones
inherentes a la retrospectividad. Representan la gran mayoria (alrededor del 75-80%
de los estudios), utilizando revision de historias clinicas y analisis de bases de datos.
Ejemplos: “Analysis of deferral times in patients diagnosed with acute appendicitis”
(782 pacientes, 2 afios) [52]; “Daytime versus nighttime laparoscopic appendectomy”
(1001 pacientes, ~2 afilos y 7 meses) [65]. Varios estudios basados en grandes bases
de datos nacionales o multicéntricas (por ejemplo, estudios con 265,972 y 69,926
pacientes) [53][61].

Algunos trabajos recogen datos de manera prospectiva, lo que fortalece la calidad de
la informacion y permite un andlisis mas directo de la evolucién de los pacientes. Se
encuentran en algunos estudios, lo que permite una recoleccion de datos con menor
sesgo (por ejemplo, “Delay Between Onset of Symptoms and Surgery in Acute
Appendicitis” con 266 pacientes en ~15 meses [47] y el estudio ERAS en 850 pacientes
durante 8 afios [62]).

Se utilizan también andlisis secundarios de datos provenientes de estudios
prospectivos multicéntricos, lo que permite explorar de manera mas detallada aspectos

especificos (por ejemplo, la epidemiologia de infecciones del sitio quirtrgico) [66].

Entre todos, destaca un estudio en el que se implementa un disefio de ensayo clinico
aleatorizado (no inferioridad) para comparar la cirugia laparoscoépica temprana versus
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diferida, ofreciendo un mayor nivel de evidencia respecto a la eficacia de los enfoques
quirurgicos. “Delayed Versus Early Laparoscopic Appendectomy” con 127 pacientes
(entre 2018 y 2022) [45], siendo el Unico con un disefio de ensayo clinico de no
inferioridad.

Algunos estudios tienen menos de 200 pacientes (ej. “Management of Appendiceal
Mass and Abscess” con 48 pacientes [67], “Interval laparoscopic appendectomy after
antibiotic therapy” con 100 pacientes [48], “Outcomes of complicated appendicitis” con
95 pacientes [68]). Muchos estudios se basaron en la recoleccion de muestras
intermedia, ubicandose en el rango de 200 a 1,500 pacientes. Existen estudios
basados en registros a gran escala con decenas o0 incluso cientos de miles de
pacientes, como el estudio de “Interhospital variation in the non-operative
management” (447,500 pacientes) [69] y “Is nonoperative management of appendicitis
safe and effective in multi-morbid patients?” (368,537 pacientes) [57]. “Risk and
outcomes of 24-h delayed and weekend appendectomies” analiza 265,972 registros

[53], lo que refuerza la capacidad de generalizacion de sus resultados.

Si se agrupan los estudios individuales (excluyendo los grandes registros) la mediana
se ubicaria en torno a los 800-1,000 pacientes, evidenciando un balance en el andlisis
de cohortes de tamafio moderado [52][65]. Algunos estudios se desarrollaron en
periodos breves, de aproximadamente 6 meses a 2 afos (por ejemplo, el estudio “In-
hospital Delay of Appendectomy in Acute, Complicated Appendicitis” abarcé 6 meses
[70] y “Is early appendectomy in adults” se realizoé en 2 anos [71]). Otros estudios se
extienden hasta 10 o 11 afios (por ejemplo, “Management of Appendiceal Mass and
Abscess. An 11-Year Experience” [67] y “The benefits of interval appendectomy...” con
10 afios de duracion [50]). En total, las duraciones varian desde 0.5 afios hasta 13
afos, siendo el promedio aproximado de los estudios de gran escala cercano a los 5
afos [69][57].

Alrededor del 70-80% de los estudios cuantifican el impacto del retraso (desde el inicio
de sintomas, el ingreso hospitalario o el tiempo hasta la incision) en la incidencia de
complicaciones postoperatorias, incremento de la morbilidad y prolongacion de la
estancia hospitalaria. Ejemplo: “Effect of in-hospital delay on acute appendicitis
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severity” (804 pacientes) [51] y “Operative Delay in Adults with Appendicitis: Time is
Money” (1372 pacientes) [55].

Aproximadamente el 15-20% de los estudios comparan directamente estrategias de
cirugia inmediata versus diferida 0 manejo operatorio versus no operatorio utilizando
analisis estadisticos para determinar diferencias significativas en desenlaces como
complicaciones, costos y readmisiones. Ejemplos: “Delayed Versus Early
Laparoscopic Appendectomy” (ensayo clinico con 127 pacientes) [45] y el estudio de

manejo no operatorio en pacientes multimorbidos (368,537 pacientes) [57].

Un grupo especifico de estudios se enfoca en protocolos de recuperaciéon mejorada
(ERAS) o intervenciones para la prevencién de infecciones del sitio quirdrgico,
midiendo el impacto en términos de reduccibn de complicaciones y costos
hospitalarios. Ejemplos: “Implementation of an Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS) protocol” (850 pacientes en 8 anos) [62] y “Implementing a surgical site

infection prevention bundle” (1901 pacientes durante 10 afios) [63].

Los estudios presentan una gran variabilidad, con tamafios muestrales que oscilan
desde 48 hasta méas de 400,000 pacientes y duraciones que varian de 0.5 a 13 afios,
lo que permite tanto andlisis detallados en cohortes pequefias como la validacion de

hallazgos a través de grandes bases de datos [67][69][57].

La mayoria de los estudios cuantifican de manera precisa la relacion entre el tiempo
operatorio y los desenlaces clinicos (como complicaciones, estancia hospitalaria y
costos), utilizando analisis estadisticos robustos para determinar asociaciones y
diferencias significativas, lo que refuerza la importancia de la temporalidad en el
manejo de la apendicitis [52][51][55]. La mediana de edad varia entre los estudios,
pero generalmente se encuentra alrededor de los 25 a 35 afios. Los estudios reflejan
una mayor prevalencia de apendicitis en personas jovenes y de mediana edad, con la
mayoria de las edades medias rondando los 25 a 40 afios. Sin embargo, se observa
gue los pacientes mayores, especialmente aquellos de mas de 65 afios, tienen un
riesgo distinto de complicaciones. En cuanto al género, la tendencia general es una

mayor incidencia en hombres (aproximadamente 55-70% de los pacientes), aunque
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la diferencia de género no es siempre significativa y se observa variabilidad
dependiendo del estudio [65][64][61].

Varios estudios analizaron el impacto del retraso en la intervencion quirdrgica para la
apendicitis aguda. Por ejemplo, “Analysis of deferral times in patients diagnosed with
acute appendicitis” [52] y “Effect of in-hospital delay on acute appendicitis severity:
does time really matter?” [51] comparan tiempos de espera antes de la cirugia (<6 h,
6-12 h, >12 h), encontrando que retrasos mayores pueden aumentar la morbilidad
perioperatoria. Otros estudios, como “Delay Between Onset of Symptoms and Surgery
in Acute Appendicitis Increases Perioperative Morbidity” [47] y “Operative Delay in
Adults with Appendicitis: Time is Money” [55], confirman que la demora quirurgica se
asocia con complicaciones postoperatorias. Ademas, “Daytime versus nighttime
laparoscopic appendectomy in term of complications and clinical outcomes” analiza si
el horario en que se realiza la apendicectomia (diurno o nocturno) influye en las
complicaciones postoperatorias; aunque los resultados sugieren similitud en los
desenlaces, se considera que factores como la fatiga del cirujano pueden incidir en la
evolucién del paciente [65].

Finalmente, varios estudios han evaluado el tratamiento conservador de la apendicitis
no complicada. Por ejemplo, “Interhospital variation in the non-operative management
of uncomplicated appendicitis in adults” [69] y “Is nonoperative management of
appendicitis safe and effective in multi-morbid patients?” [57] analizan el uso de
antibioterapia en lugar de cirugia. Mientras algunos estudios sugieren que este
enfoque puede ser seguro, también se destaca el riesgo de recurrencia o

complicaciones posteriores.

"Geriatric patients undergoing appendectomy have increased risk of intraoperative
perforation and/or abscess" indica que los pacientes geriatricos tienen un mayor riesgo
de perforacion y abscesos intraoperatorios [64]. "Practice patterns and clinical
outcomes in acute appendicitis differ in the elderly patient" confirma que los pacientes
mayores suelen tener tiempos quirdrgicos mas prolongados y mayor morbilidad [61].
"Implementation of an Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocol for acute
complicated and uncomplicated appendicitis" muestra que la aplicacién de protocolos
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ERAS mejora la recuperacion postoperatoria [62], mientras que "Implementing a
surgical site infection prevention bundle for emergency appendectomy" destaca la
importancia de estrategias perioperatorias para reducir la infeccion del sitio quirdrgico
[63]. "Management of Appendiceal Mass and Abscess. An 1ll-Year Experience"
compara la cirugia de emergencia con el tratamiento conservador seguido de una
cirugia diferida, sugiriendo que el manejo escalonado puede ser una opcion viable en
casos seleccionados [67], y "Interval laparoscopic appendectomy after antibiotic
therapy for appendiceal abscess in elderly patients" también apoya la estrategia de
manejo diferido en ciertos casos [48]. Por otro lado, "Risk factors and outcomes for
septic complications after laparoscopic appendectomy” enfatiza la importancia de
identificar factores de riesgo para complicaciones sépticas y adaptar estrategias

perioperatorias [60].

El tiempo hasta la cirugia, la edad del paciente, el enfoque quirargico y las estrategias
perioperatorias influyen en los resultados de la apendicectomia. Mientras que la cirugia
temprana sigue siendo el tratamiento preferido, el manejo conservador y los protocolos
perioperatorios pueden optimizar la recuperacion en grupos especificos [47][55].
Algunos estudios reportaron tiempos de cirugia y demora en la atencién: el tiempo
desde admisién hasta cirugia varia entre 4.4 horas y mas de 24 horas, con una
mediana de 19.37 horas en estudios con demora [52][51]. En cuanto a las diferencias
entre cirugia diurna y nocturna, se observa que el 51.3% de las cirugias se realizan en
horario diurno y el 48.7% en horario nocturno, siendo la mayoria de las cirugias
nocturnas entre la 1:00 a.m. y las 7:00 a.m. [65]. Respecto a las diferencias entre
manejo quirdrgico inmediato versus diferido, se ha observado que la apendicectomia

diferida post-antibidticos se realiza entre 8 y 10 semanas [48].

Los estudios usaron diferentes estrategias comparativas: algunas evaluaron el tiempo
hasta la cirugia comparando intervalos de <6 horas, 6—12 horas y >12 horas [47][51];
otras compararon el manejo quirdrgico con el manejo no operatorio, es decir, el
tratamiento antibiotico frente a la apendicectomia [56][57]; y algunas analizaron
medidas preventivas pre y post-implementacion de protocolos perioperatorios [62][63].

Se demostré que el retraso en la cirugia tiene un impacto significativo en la morbilidad
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perioperatoria, especialmente cuando este supera las 12 horas, ya que los pacientes
intervenidos en menos de ese tiempo presentan una menor tasa de complicaciones
[47][55].

En cuanto al horario quirargico, se identifico6 un mayor riesgo de infecciones en las
cirugias realizadas durante la noche, aunque no se observaron diferencias
significativas en el tiempo operatorio entre los distintos horarios [65]. Respecto a la
eficacia del manejo no operatorio, se encontré que este enfoque tuvo un éxito inicial
en aproximadamente el 70-75% de los casos, pero se registré una tasa de fracaso del
25-30%, lo que llevd a la necesidad de una cirugia posterior en estos pacientes
[57][56].

Por otro lado, la implementacién de protocolos ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) y bundles de prevencion tuvo un impacto positivo en la reduccion de
complicaciones, evidenciandose una disminucion en la tasa de infecciones del sitio
quirurgico (de 6.5% a 3.8%) y una reduccion en la estancia hospitalaria postoperatoria
[62][63]. En conclusion, el retraso en la apendicectomia incrementa el riesgo de
complicaciones, mientras que el manejo no operatorio puede ser efectivo en ciertos
casos, aungue con unatasa de fracaso considerable. Asimismo, las cirugias realizadas
en horario nocturno pueden asociarse con un mayor riesgo de infecciones
postoperatorias, y la aplicacion de protocolos de recuperacion mejorada y estrategias
de prevencion ha demostrado ser una herramienta eficaz para reducir tanto las

complicaciones como la duracién de la hospitalizacién.”

Andlisis de los Tiempos de Diferimiento en Pacientes con Apendicitis Aguda
El retraso en la intervencidon quirdrgica en pacientes con apendicitis aguda se asocia
con un aumento en la complejidad del cuadro clinico. En aquellos casos en los que la
cirugia se pospuso mas de 12 horas, se observo una mayor incidencia de apendicitis
complicada (54.5% frente a 40.9% y 37.4% en otros grupos; p=0.013), asi como un
incremento en la formacion de abscesos (31.7%; p=0.022) y en el uso de drenaje
quirargico (36.6%; p=0.018). Ademas, la estancia hospitalaria se prolongoé con una
mediana de 2 dias (p<0.001). Estos hallazgos resaltan la importancia de la pronta
intervencién para evitar complicaciones [52][47][55].
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Impacto del Horario Quirdrgico en la Apendicectomia Laparoscopica
Un estudio retrospectivo de 1001 apendicectomias analizé el impacto del horario en
el que se realizaba la cirugia. No se encontraron diferencias significativas en cuanto a
complicaciones y tiempo operatorio, aunque si se observé una correlacion entre la
estancia hospitalaria y el grupo quirdrgico. El 54.7% de los pacientes tuvo un tiempo
de espera superior a 8 horas, y la tasa de infecciones del sitio quirargico fue del 1.3%
(n=13). En términos cualitativos, estos resultados sugieren que el momento del dia en
que se realiza la cirugia no influye de manera determinante en los resultados clinicos
[65].

Relacion entre el Retraso en la Cirugia y la Morbilidad Perioperatoria
Un estudio prospectivo con 266 pacientes y una edad media de 35.4 + 14.8 afios
encontré que el 83.1% de los procedimientos fueron realizados por laparoscopia. Se
reportd una tasa de infeccién del sitio quirargico post-alta del 5.7%. Los resultados
confirmaron que el retraso en la cirugia afecta negativamente la morbilidad
perioperatoria, lo que enfatiza la necesidad de una evaluacion y tratamiento oportunos
[47].

Un andlisis de 278 pacientes mostro que el 30.4% presentd apendicitis complicada.
Sin embargo, a diferencia de otros estudios, este hallazgo no evidencié una relacion
directa entre la demora intrahospitalaria y la gravedad de la apendicitis o las
complicaciones postoperatorias. Estos resultados indican que otros factores pueden
desempeniar un papel mas relevante en la progresion de la enfermedad y sugieren la
necesidad de investigaciones adicionales para comprender mejor estos determinantes
[51].

Factores de Riesgo para Infecciones Superficiales del Sitio Quirdrgico
En un estudio que incluyd a 2,667 pacientes, se identificé una tasa de infeccion
superficial del sitio quirargico del 5.8%. Se observd que los pacientes que habian
recibido terapia antimicrobiana previa tenian un mayor riesgo de infeccién (32.9%
frente a 6.2%; p<0.001), al igual que aquellos con valores elevados de proteina C
reactiva (PCR >50 mg/L: 43.6% vs. 21.5%; p<0.001). Ademas, la cirugia abierta se

asocio con una mayor tasa de SSSI (63.5% vs. 34.3%; p<0.001). Estos datos subrayan
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la importancia del monitoreo preoperatorio y de estrategias para reducir la incidencia

de infecciones [66].

Se realiz6 un andlisis mediante regresion logistica multivariable para ajustar por
covariables y evaluar el riesgo en pacientes geriatricos sometidos a apendicectomia.
Los resultados indicaron que estos pacientes tienen un mayor riesgo de perforacion
intraoperatoria y formacién de abscesos, lo que sugiere la necesidad de un enfoque
individualizado y un monitoreo mas estricto en este grupo poblacional [64].

Implementacion del Protocolo ERAS en Apendicitis Aguda
Un estudio sobre la implementacion del protocolo ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) en apendicitis aguda incluyé a 850 pacientes, de los cuales el 58.5% eran
hombres y el 41.5% mujeres, con una edad media de 34.95 + 17 aflos. Se registraron
56 complicaciones postoperatorias (6.6%), y la estancia hospitalaria media fue de 2.1
+ 0.9 dias, con una tasa de readmision del 1.9%. La implementaciéon completa del
protocolo se logré en el 90.6% de los pacientes, y se identifico que niveles de PCR
>13.5 mg/dL predicen dificultades en su aplicacion. En términos cualitativos, el
protocolo ERAS demostré ser eficaz en la optimizacion de la recuperacion y la

reduccion de la estancia hospitalaria [62].

Variabilidad Interhospitalaria en el Manejo No Operatorio de la Apendicitis: Se analizo
la tasa de manejo no operatorio de la apendicitis no complicada en adultos, la cual se
estimé en un 11.7%. Sin embargo, se evidencié una considerable variabilidad
interhospitalaria, con tasas que oscilaron entre el 0.5% y el 22.5%. Se determiné que
el 30% de esta variacion se debia a factores hospitalarios, lo que sugiere una falta de
estandarizacion en el abordaje terapéutico y resalta la necesidad de establecer guias

clinicas mas claras [69].

Impacto del Retraso de 24 Horas y Cirugias en Fin de Semana: Un analisis de 265,972
pacientes mostré que el 16.6% fue operado al dia siguiente de su ingreso. Se observo
que las cirugias retrasadas tenian una mayor incidencia de complicaciones (OR = 1.26)
y una estancia hospitalaria mas prolongada (p<0.001). Ademas, el costo medio del
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tratamiento fue significativamente mayor en estos casos ($9,890 vs. $8,745; p<0.001).
En conjunto, estos resultados subrayan la importancia de evitar retrasos quirdrgicos,
especialmente cuando estos se deben a la programacion de cirugias durante los fines
de semana, ya que pueden impactar negativamente en los resultados clinicos y

econdmicos [53].

Retrasar la cirugia, especialmente por fines de semana, impacta negativamente los
resultados, subrayando la importancia de una atencion quirdrgica oportuna
[47][55][53]. Los estudios revisados abordan diferentes aspectos del manejo de la
apendicitis aguda, incluyendo tiempos de diferimiento quirdrgico, manejo operatorio y
no operatorio, factores de riesgo para complicaciones postoperatorias y el impacto de
estrategias como la apendicectomia de intervalo y protocolos de recuperacion
acelerada (ERAS) [52][56][66][62]. A continuacién, se destacan algunos de los

hallazgos mas relevantes:

Retraso quirdrgico y sus consecuencias: Estudios como Analysis of deferral times in
patients diagnosed with acute appendicitis [52] y Delay Between Onset of Symptoms
and Surgery in Acute Appendicitis Increases Perioperative Morbidity: A Prospective
Study [47] confirman que un retraso en la cirugia aumenta el riesgo de complicaciones,
mayor duracién de la estancia hospitalaria y mayores costos. Sin embargo, Effect of
in-hospital delay on acute appendicitis severity: does time really matter? [51] y Delayed
Versus Early Laparoscopic Appendectomy for Adult Patients With Acute Appendicitis:
A Randomized Controlled Trial [45] sugieren que una demora intrahospitalaria

controlada (hasta 24 horas) no afecta significativamente los resultados.

Impacto del horario de la cirugia: Daytime versus nighttime laparoscopic
appendectomy in terms of complications and clinical outcomes: A retrospective study
of 1001 appendectomies [65] y Short-term outcome after appendectomy is related to
preoperative delay but not to the time of day of the procedure: A nationwide
retrospective cohort study of 9224 patients [54] muestran que el horario de la cirugia
(dia o noche) no afecta significativamente las complicaciones ni los desenlaces

postoperatorios.
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Manejo no operatorio vs. Apendicectomia: Estudios como Interhospital variation in the
non-operative management of uncomplicated appendicitis in adults [69] y Potential
risks of nonoperative management of appendicitis in high-risk patients [22] muestran
gue el manejo no operatorio puede ser viable, pero tiene riesgos elevados de fracaso
y mayores costos en ciertos grupos. Por otra parte, Superior outcomes (but at higher
costs) of non-operative management with interval appendectomy over immediate
surgery in appendicitis with abscess: Results from a large adult population cohort [58]
y The benefits of interval appendectomy and risk factors for nonoperative management
failure in the therapeutic strategy for complicated appendicitis [50] sugieren que la
apendicectomia de intervalo puede reducir complicaciones graves comparada con la

cirugia inmediata en casos de apendicitis complicada.

Factores de riesgo para complicaciones postoperatorias: Factores como edad
avanzada, parametros inflamatorios elevados (PCR, WBC), duracién prolongada de
los sintomas y cirugia abierta se asocian con peores desenlaces, segun lo evidenciado
en Epidemiology and Risk Factors for Superficial Surgical Site Infections after
Appendectomy for Acute Appendicitis: A Secondary Data Analysis [66] y Risk factors
for postoperative morbidity, prolonged length of stay and hospital readmission after
appendectomy for acute appendicitis [59]. La implementacion de medidas preventivas,
como protocolos ERAS y paquetes de prevencién de infeccidn quirdrgica, ha

demostrado reducir complicaciones [63].

Particularidades en poblaciones especificas: Geriatric patients undergoing
appendectomy have increased risk of intraoperative perforation and/or abscess [64]
indica que los pacientes geriatricos tienen mayor riesgo de perforacion y absceso
intraabdominal, mayor estancia hospitalaria y mayor tasa de conversion a cirugia
abierta. Asimismo, Predictors of Clinical Outcomes in Acute Appendicitis: A
Retrospective Study [72] evidencia diferencias en la presentacion clinica y en la

recuperacion postoperatoria segun etnicidad y acceso a atencién temprana.

Retrasos quirdrgicos y resultados: Se ha demostrado que un tiempo de diferimiento

mayor a 12 horas aumenta las complicaciones (p = 0.013), abscesos (p = 0.022) y la
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estancia hospitalaria prolongada (p < 0.001) [52][47]. Ademas, un retraso preoperatorio

mayor a 24 horas se asocia con un incremento en complicaciones y mortalidad [54].

Manejo no operatorio vs. Quirurgico: Estudios indican que existe un 25.7% de fracaso
del manejo conservador en apendicitis complicada y, aunque se reduce en un 3.5%
las complicaciones in-hospitalarias en pacientes multimérbidos tratados de manera no

operatoria, se registra un aumento del 1.5% en mortalidad [57].

Factores de riesgo para infeccion del sitio quirdrgico: Valores de PCR >50 mg/L (OR
1.50), la realizacién de cirugia abierta (OR 2.89) y el uso de drenaje intraoperatorio
(OR 2.55) se asocian a un mayor riesgo de infeccion del sitio quirdrgico, mientras que
la implementacion de un bundle de prevencidn de infecciones redujo la tasa de
infecciones del 6.5% a 3.8% (p = .038) [63][66].

Este compendio de estudios evidencia que el retraso en la apendicectomia incrementa
el riesgo de complicaciones, mientras que el manejo no operatorio puede ser efectivo
en ciertos casos, aunque con una tasa de fracaso considerable. Ademas, las cirugias
realizadas en horario nocturno pueden asociarse a un mayor riesgo de infecciones
postoperatorias, y la aplicacion de protocolos de recuperacion mejorada y estrategias
preventivas ha demostrado ser eficaz para reducir complicaciones y la duracion de la
hospitalizacion [47][55][53][62].

Pacientes geriatricos tienen OR 2.23 para perforacion intraoperatoria y OR 1.43 para
absceso intraabdominal [64]. La tasa de neoplasia en pacientes con coleccion
periapendicular en TC preoperatoria fue significativamente mayor (p < 0.001) [49]. El
tiempo de evoluciéon de los sintomas es el predictor mas relevante de complicaciones
en apendicitis aguda [47]. Retrasos quirurgicos aumentan las complicaciones y costos,
aunque ciertas demoras intrahospitalarias controladas pueden ser seguras [51]. El
manejo no operatorio puede ser una opcion viable en casos seleccionados, pero con
riesgo de fracaso y mayor costo [57]. Factores individuales del paciente, como edad,
inflamacion y comorbilidades, deben considerarse para optimizar los resultados
clinicos [59]. El analisis de estos estudios destaca la importancia de realizar una

apendicectomia temprana en la mayoria de los casos para reducir complicaciones,
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pero también muestra que el manejo diferido es seguro en ciertos escenarios, como
en apendicitis con absceso o cuando los recursos quirargicos son limitados [45][50].
La implementacion de protocolos estandarizados, como ERAS y estrategias de
prevencion de infecciones, puede mejorar los resultados postoperatorios [62][63]. En
poblaciones vulnerables, como ancianos y pacientes con comorbilidades, es

fundamental una evaluacion individualizada para optimizar los resultado
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DISCUSION
Apendicectomia urgente:

La mayoria de los estudios sugieren que la intervencién quirargica inmediata (0 en un
corto intervalo) en pacientes con apendicitis aguda permite obtener tasas de
complicaciones postoperatorias (segun Clavien-Dindo) comparables o incluso
inferiores a las de la estrategia de manejo diferido, con especial beneficio en términos
de menor tasa de complicaciones técnicas (como la conversion a cirugia abierta o la

necesidad de drenaje).

Apendicectomia de intervalo: En situaciones de absceso o masa, el manejo no
operatorio inicial seguido de apendicectomia intervalica puede resultar en un perfil de
complicaciones menos severo (menos complicaciones de Clavien-Dindo IlI-I1V) en
algunos estudios; sin embargo, este beneficio puede venir acompafiado de un mayor
coste, una estancia hospitalaria prolongada y, en ciertos contextos, un aumento en

complicaciones técnicas.

Importancia del tiempo: Un retraso prolongado, ya sea por un manejo diferido o por
ineficiencias en la cadena de atencion, se asocia de forma consistente con un
incremento en la morbilidad postoperatoria (clasificada mayormente como Grade Il y

1), lo que subraya la necesidad de intervenir de manera oportuna en estos pacientes.

En resumen, la evidencia recopilada indica que, en pacientes adultos con apendicitis
aguda, la estrategia de apendicectomia urgente suele estar asociada a un perfil de
complicaciones postoperatorias igual o inferior (especialmente en lo que se refiere a
complicaciones graves segun Clavien-Dindo) en comparacion con la apendicectomia
de intervalo. No obstante, en ciertos subgrupos —como aquellos con absceso— el
manejo por intervalos puede ofrecer ventajas en la reduccion de complicaciones
severas, siempre que se realice una adecuada seleccion de pacientes. Cada estrategia
tiene implicaciones distintas en cuanto a tiempo operatorio, necesidad de
intervenciones adicionales y estancia hospitalaria, factores que deben considerarse al

planificar el manejo de estos pacientes.

63



LIMITACIONES O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Retraso en la Cirugia y su Impacto

Uno de los principales objetivos en el manejo de la apendicitis aguda es determinar el
umbral exacto de retraso quirdrgico que incrementa el riesgo de complicaciones. Para
ello, es fundamental explorar estrategias que permitan reducir el tiempo transcurrido
desde el inicio de los sintomas hasta la intervencion quirdrgica. Asimismo, resulta
crucial evaluar el impacto del retraso en diferentes subgrupos de pacientes, lo que

podria permitir una mejor personalizacion de la atencion.

Disefios de Estudio Recomendados

Para obtener evidencia mas solida sobre el impacto del retraso quirdrgico, se
recomienda la realizacion de estudios prospectivos y ensayos controlados
aleatorizados que confirmen hallazgos previos. Ademas, ampliar la investigacion a
diversas poblaciones y entornos clinicos permitira comprender mejor la variabilidad en
la evolucién de la enfermedad. La implementacion de estudios multicéntricos también

contribuiria a reducir sesgos y mejorar la validez externa de los resultados obtenidos.

Factores Asociados a la Apendicitis Aguda

Es necesario profundizar en la relacion entre la duracion de los sintomas previos a la
admisién hospitalaria y los desenlaces clinicos. Ademas, la presencia de
comorbilidades y las diferencias en los procesos de atencién en urgencias pueden
influir en la evolucion de la enfermedad, por lo que deben ser objeto de analisis.
También se ha planteado la importancia de estudiar las diferencias étnicas y su posible

impacto en la recuperacién postoperatoria.

Manejo No Operatorio (NOM) y Alternativas Terapéuticas

El manejo no operatorio de la apendicitis es una alternativa que requiere una mejor
caracterizacion de sus criterios de seleccion y de los factores predictivos de fracaso.

Comparar la cirugia de emergencia con la cirugia de intervalo y el manejo conservador
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en ensayos aleatorizados permitiria definir el enfoque mas adecuado para cada caso.
Asimismo, se necesitan estrategias para reducir la tasa de fracaso del NOM en casos

de apendicitis complicada, optimizando asi los resultados del tratamiento.

Intervenciones y Factores Quirargicos

La eficiencia y seguridad de la apendicectomia de intervalo deben ser evaluadas en
diferentes poblaciones, con el fin de determinar su idoneidad en distintos contextos
clinicos. Ademas, el nivel de experiencia del cirujano puede influir en la tasa de
complicaciones postoperatorias, por lo que su impacto debe analizarse
detalladamente. También es fundamental explorar mejoras en la técnica laparoscépica

que contribuyan a reducir el riesgo de complicaciones sépticas.

Uso de Antibiéticos y Estrategias de Manejo

Para optimizar el tratamiento antibidtico en pacientes con apendicitis, es esencial
definir y estandarizar la duracion y el protocolo de la terapia inicial. Se deben investigar
medidas adicionales que ayuden a reducir las infecciones del sitio quirurgico, asi como
evaluar la efectividad de las estrategias de prevencién de infecciones en diversos

entornos clinicos.

Optimizacion de la Logistica Hospitalaria

Las estrategias que optimicen la logistica quirdrgica podrian contribuir
significativamente a la reduccion de la estancia hospitalaria. La evaluacion de rutas
asistenciales y la toma de decisiones en el manejo no operatorio permitirian mejorar la
eficiencia en la atencién de estos pacientes. Asimismo, es necesario analizar la
relacion costo-beneficio de distintas estrategias de optimizacion para garantizar un uso

adecuado de los recursos disponibles.

Evaluacion de Sesgo y Calidad de la Evidencia: Para mejorar la solidez de los estudios
en este campo, es importante incorporar herramientas como OPMER y GRADE en la

evaluacion de la calidad de la evidencia y el riesgo de sesgo. Ademas, la realizacion
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de analisis de subgrupos permitiria determinar la aplicabilidad de diferentes enfoques

de tratamiento en funcion de las caracteristicas individuales de los pacientes.

Apendicitis en Poblaciones Especificas: Los pacientes geriatricos presentan un perfil
clinico particular, con mayor riesgo de complicaciones durante el tratamiento de la
apendicitis. Por ello, es fundamental profundizar en los factores de riesgo y en
estrategias para optimizar los resultados quirdrgicos en esta poblacion. Asimismo, se
debe analizar el impacto de la demora en la intervencion en pacientes con

multimorbilidad, quienes pueden requerir un abordaje terapéutico mas individualizado.

Pruebas Diagnosticas y Estrategias de Deteccion Temprana: La tomografia
computarizada preoperatoria es una herramienta clave en la toma de decisiones
clinicas, y su utilidad debe ser confirmada mediante estudios adicionales. También es
necesario explorar intervenciones que permitan reducir el tiempo desde el inicio de los
sintomas hasta la atencion hospitalaria. Finalmente, la concienciacion publica sobre la
importancia de la deteccion temprana podria desempefiar un papel crucial en la

reduccion de complicaciones y en la mejora de los desenlaces clinicos.
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CONCLUSIONES

Los hallazgos segun la revision de los diferentes articulos indican que el tiempo total
de evolucion desde el inicio de los sintomas hasta la cirugia es un predictor
independiente significativo de apendicitis complicada. Se observé que un diferimiento
quirdrgico mayor a 12 horas se asocia con una presentacion clinica mas complicada,
mayor frecuencia de formacion de abscesos, mayor requerimiento de drenaje
quirargico y una estancia hospitalaria mas prolongada. Sin embargo, el retraso
intrahospitalario hasta de 24 horas no se correlacion6 con un aumento en la proporcion

de apendicitis complicadas ni con complicaciones postoperatorias.

Asimismo, retrasar la apendicectomia hasta la mafiana siguiente no mostré inferioridad
en términos de complicaciones postoperatorias a los 30 dias. La correlacion entre el
tiempo total de evolucion y la gravedad de la apendicitis sugiere que la demora
prehospitalaria es un factor mas relevante en la evolucién de la enfermedad que la

demora intrahospitalaria.

En cuanto a los desenlaces postoperatorios, la implementacién de protocolos
estandarizados, como ERAS vy el uso de estrtegias de prevencion de infecciones, ha
demostrado reducir la tasa de infecciones del sitio quirdrgico, especialmente en
apendicitis complicadas. Se identificaron multiples factores de riesgo independientes
para complicaciones postoperatorias, como niveles elevados de proteina C reactiva,
cirugia abierta, presencia de drenaje intraoperatorio y duracion quirdrgica prolongada.

Por otro lado, en pacientes geriatricos se observé un mayor riesgo de perforacién,
abscesos intraabdominales y mayor estancia hospitalaria. Sin embargo, tras ajustar
por covariables, no se encontro diferencia significativa en la mortalidad en este grupo.
La apendicectomia laparoscoépica de intervalo tras terapia antibidtica en pacientes con
absceso apendicular se considero una estrategia segura y eficaz, con menor estancia

hospitalaria y baja incidencia de progresion de la enfermedad.

El analisis de costos y recursos hospitalarios mostré que el retraso quirdrgico mayor a

12 horas se asocia con un incremento en la estancia hospitalaria y los costos, sin
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diferencias significativas en el tiempo operatorio o en la tasa de complicaciones.
Adicionalmente, el manejo no operatorio mostré una tasa de fracaso del 25.7%, con
una mayor necesidad de reseccion intestinal en pacientes que requirieron cirugia

posteriormente.

En conclusion, la evidencia sugiere que el tiempo total de evolucion es un factor clave
en la severidad de la apendicitis. Si bien la demora quirdrgica intrahospitalaria
moderada (hasta 24 horas) no parece aumentar la tasa de complicaciones, retrasos
prolongados pueden incrementar la estancia hospitalaria y los costos sin beneficios
clinicos adicionales. La optimizacion de los tiempos quirdrgicos y el manejo
individualizado basado en factores de riesgo pueden mejorar los desenlaces clinicos

y la eficiencia hospitalaria.
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ANEXO 1.

Objetivo

Puntaje maximo: 4 puntos

Poblacion

maximo: 4 puntos

Metodologia

Puntaje maximo: 4 puntos

Estadistica

IXImo: 4 puntos

Resultados

Puntaje maximo: 4 puntos

Guia metodologica para el

analisis de la literatura médica

W
Ji] UASLP |“mm.m
-

Dr. Mauricio Pierdant-Pérez

Determinante Significado Puntaje
Patologia/Pacientes/ | (El objetivo describe de forma adecuada a los pacientes, su
fenémeno a estudiar | patologia y la condicién clinica en estudio?
Variable de salida y su |;Se describe de forma adecuada la variable de resultado y se
medicién especifica como sera medida?
: (Elverbo del objetivo permite distinguir el tipo de disefo
Accion del objetivo metodolégico? 8
Determinante Significado Puntaje
Obtencién de la (Existe una explicacién y se justifica la obtencién de la muestra en
poblacién a estudiar | relacién al universo de estudio?
fo Se describen de forma adecuada los criterios de inclusion, no

Criterios de seleccion fnclusibn, y en su caso eliminacion, de la muestra?

En caso de ser necesario, ;se describen de forma adecuada los
Célculo del tamaiio .

parametrosy la formula para calcular el nimero de pacientes o
muestral de repeticiones requeridas?
Determinante Significado Puntaje
Variables y su escala |;Se describen de ;orma adecuada las variables y la manera en
de medicion como se mediran

(Se describen de forma adecuada las evaluaciones de
::.':ﬂ:&:'dl:l as reig'etibilidad intere I'v}ltaaoburvndor paraildas idlferentts -

variables (Kappa, coeficientes de correlacidn intraclase y limites
variables de Bland y Altman )?

(Se describen de forma adecuada los métodos de aleatorizacion,
Control de sesgos de regresion o de ajuste de variables utilizados?
Determinante Significado Puntaje
Normalidad de los Se describe de forma adecuada el analisis de la normalidad, o en
datos su caso, el uso de analisis no paramétricos?
Concordancia de los
mitodos estadisticos | Exishe oherencta ntie o bjetiva(disfcly s prusbas
con el objetivo
Planteamiento de En caso de requerir control de confusores, ¢se describen de forma
modelos para el adecuada los modelos de regresion empleados y su utilidad para
control de confusores |contestar el objetivo y controlar la confusién de las covariables?
Determinante Significado Puntaje
:::id“I‘:lg: J ela iSe describe de forma adecuada la diferencia entre los grupos en
precision comparacion y se agregan intervalos de confianza?
Adecuada JLas gréficas y los cuadros incluidos permiten una facil
representacion grafica |interpretacion de las caracteristicas y de las diferencias

de los resultados

encontradas; incluyen limites de confianza?

Concordancia de los
resultados con el
objetivo

(La descripcion de los resultados resuelven de forma coherente las
preguntas y los objetivos planteados en el estudio?

PUNTAJE
TOTAL:
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ANEXO 1. 1 EVALUACION OPMER

Analysis of deferral times in patients diagnosed with acute
appendicitis

Antibiotics alone as an alternative to appendectomy for
uncomplicated acute appendicitis in adults: Changes in
treatment modalities related to the COVID-19 health crisis
Daytime versus nighttime laparoscopic appendectomy in term of
complications and clinical outcomes: A retrospective study of
1001 appendectomies

Delay Between Onset of Symptoms and Surgery in Acute
Appendicitis Increases Perioperative Morbidity: A Prospective
Study

Delayed Versus Early Laparoscopic Appendectomy for Adult
Patients With Acute Appendicitis: A Randomized Controlled
Trial

Effect of in-hospital delay on acute appendicitis severity: does
time really matter

Epidemiology and Risk Factors for Superficial Surgical Site
Infections after Appendectomy for Acute Appendicitis: A
Secondary Data Analysis

Geriatric patients undergoing appendectomy have increased
risk of intraoperative perforation and/or abscess

Impact of Delay in Appendectomy on the Outcome of
Appendicitis: A Post Hoc Analysis of an EAST Multicenter Study
Implementation of an Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)
protocol for acute complicated and uncomplicated appendicitis
Implementing a surgical site infection prevention bundle for
emergency appendectomy: Worth the effort or waste of time?
In-hospital Delay of Appendectomy in Acute, Complicated
Appendicitis

Interhospital variation in the non-operative management of
uncomplicated appendicitis in adults
(DOI:10.1016/j.s0pen.2024.05.008)

Interval laparoscopic appendectomy after antibiotic therapy for
appendiceal abscess in elderly patients

Is early appendectomy in adults diagnosed with acute
appendicitis mandatory? A prospective study

Is nonoperative management of appendicitis safe and effective
in multi-morbid patients?

Management of Appendiceal Mass and Abscess. An 11-Year
Experience

Operative Delay in Adults with Appendicitis: Time is Money

Total

15

15

16

17

20

16

16

16

15

15

16

15

15

15

15

15

14

15
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Outcomes of complicated appendicitis: Is conservative
management as smooth as it seems?

Perforated appendix! An experience of a Public teaching
hospital (DOAJ)

Periappendiceal fluid collection on preoperative computed
tomography can be an indication for interval appendectomy: a
retrospective study

Potential risks of nonoperative management of appendicitis in
high-risk patients

Practice patterns and clinical outcomes in acute appendicitis
differ in the elderly patient

Predictors of Clinical Outcomes in Acute Appendicitis: A
Retrospective Study

Risk and outcomes of 24-h delayed and weekend
appendectomies

Risk factors and outcomes for septic complications after
laparoscopic appendectomy

Risk factors for postoperative morbidity, prolonged length of
stay and hospital readmission after appendectomy for acute
appendicitis

Short-term outcome after appendectomy is related to
preoperative delay but not to the time of day of the procedure: A
nationwide retrospective cohort study of 9224 patients
Superior outcomes (but at higher costs) of non-operative
management with interval appendectomy over immediate
surgery in appendicitis with abscess: Results from a large adult
population cohort

The benefits of interval appendectomy and risk factors for
nonoperative management failure in the therapeutic strategy for
complicated appendicitis

The contemporary management of perforated appendicitis in
adults: To operate or wait?

The feasibility of interval laparoscopic appendectomy and
appropriate patient selection: A retrospective study of adult
appendiceal masses

The impact of operative timing on outcomes of appendicitis: a
National Surgical Quality Improvement Project analysis

15

15

15

15

15

15

15

15

19

15

15

15

15

17
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ANEXO. 2. Evaluacion del sistema GRADE

Tabla 2 - Sistema GRADE: Significado de los 4 niveles de evidencia

Niveles de calidad

Definicién actual

Concepto anterior

Alto

Moderado

Bajo

Muy bajo

Alta confianza en la coincidencia entre el efecto real y el
estimado

Moderada confianza en la estimacién del efecto. Hay
posibilidad de que el efecto real esté alejado del efecto
estimado

Confianza limitada en la estimacion del efecto. El efecto
real puede estar lejos del estimado

Poca confianza en el efecto estimado. El efecto verda-

La confianza en la estimacion del efecto no variard en
posteriores estudios

Posteriores estudios pueden tener un importante
impacto en nuestra confianza en la estimacion del
efecto

Es muy probable que posteriores estudios cambien
nuestra confianza en la estimacion del efecto
Cualquier estimacion es muy incierta

dero muy probablemente sea diferente del estimado

14,92(2) B2-88 85

Tabla 3 - Clasificacion del nivel de evidencia segin el sistema GRADE

Tipo de estudio Nivel de calidad Desciende si Sube si Nivel de calidad
a priori a posteriori
Estudios aleatorizados Alta Riesgo de sesgo Efecto Alta
1 importante +1 grande
2 muy importante +2 muy grande
Inconsistencia Dosis-respuesta Moderada
1 importante +1 gradiente evidente
2 muy importante
Estudios observacionales Baja No evidencia directa Todos los factores de confusion: Baja
1 importante +1 reducirian el efecto
2 muy importante observado
Imprecision +1 sugeririan un efecto
1 importante espurio si no hay efecto observado Muy baja

2 muy importante
Sesgo de publicacion

1 probable

2 muy probable
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ANEXO. 2. 1 Evaluacion del sistema GRADE

Titulo

Analysis of deferral times in
patients diagnosed with acute
appendicitis

Antibiotics alone as an alternative
to appendectomy for
uncomplicated acute appendicitis
in adults: Changes in treatment
modalities related to the COVID-19
health crisis

Daytime versus nighttime
laparoscopic appendectomy in
term of complications and clinical
outcomes: A retrospective study of
1001 appendectomies

Delay Between Onset of
Symptoms and Surgery in Acute
Appendicitis Increases
Perioperative Morbidity: A
Prospective Study

Delayed Versus Early
Laparoscopic Appendectomy for
Adult Patients With Acute
Appendicitis: A Randomized
Controlled Trial

Effect of in-hospital delay on acute
appendicitis severity: does time
really matter

Epidemiology and Risk Factors for
Superficial Surgical Site Infections
after Appendectomy for Acute
Appendicitis: A Secondary Data
Analysis

Geriatric patients undergoing
appendectomy have increased risk
of intraoperative perforation and/or
abscess

Impact of Delay in Appendectomy
on the Outcome of Appendicitis: A
Post Hoc Analysis of an EAST
Multicenter Study

Implementation of an Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS)
protocol for acute complicated and
uncomplicated appendicitis

Implementing a surgical site
infection prevention bundle for
emergency appendectomy: Worth
the effort or waste of time?

In-hospital Delay of Appendectomy
in Acute, Complicated Appendicitis
Interhospital variation in the non-
operative management of
uncomplicated appendicitis in
adults
(DOI:10.1016/j.sopen.2024.05.008)
Interval laparoscopic
appendectomy after antibiotic
therapy for appendiceal abscess in
elderly patients

Disefio del Estudio
Estudio Observacional

Retrospectivo

Estudio retrospectivo
observacional

Cohorte retrospectiva

Estudio prospectivo
observacional

Ensayo clinico
aleatorizado

Estudio retrospectivo

Anadlisis secundario de
datos

Andlisis retrospectivo
(base de datos nacional
NSQIP)

Analisis post hoc de
estudio multicéntrico

Estudio prospectivo
observacional

Estudio prospectivo
observacional

Estudio retrospectivo

Estudio observacional
multicéntrico

Estudio retrospectivo

Calidad
de la

Evidencia

Baja

Baja

Baja

Moderada

Alta

Baja

Moderada

Baja

Moderada

Moderada

Baja

Baja

Baja

Baja

Comentarios
La naturaleza retrospectiva inicia con una calidad
baja de evidencia segin GRADE, debido al
mayor riesgo de sesgo en comparacion con
ensayos aleatorizados

Disefio observacional con riesgo de sesgo por
confusion; aungue se usan datos clinicos
relevantes, la ausencia de asignacion aleatoria y
ajustes limitados impiden elevar la calidad.

Gran tamafio muestral y andlisis multivariado,
pero inherente al disefio retrospectivo que no
descarta completamente sesgos y confusores.
Aunque es un estudio prospectivo, la ausencia
de aleatorizacion puede introducir sesgos. Sin
embargo, la metodologia es sélida y los
resultados son consistentes, lo que aporta una
evidencia de calidad moderada.

Este ensayo aleatorizado proporciona evidencia
de alta calidad debido a su disefio robusto,
aleatorizacion adecuada y andlisis estadistico
riguroso.

Al ser un estudio retrospectivo, existe un mayor
riesgo de sesgos y limitaciones en el control de
variables confusoras, lo que reduce la calidad de
la evidencia.

Aungue se basa en datos secundarios, el
andlisis esta bien estructurado y proporciona
informacion valiosa sobre los factores de riesgo,
aportando una evidencia de calidad moderada.

Uso de una base de datos robusta que mejora la
precision, aungue el estudio sigue siendo
observacional y sujeto a sesgos residuales.

Aunqgue es un analisis post hoc, se deriva de un
estudio multicéntrico bien disefiado, lo que
aporta una evidencia de calidad moderada.

El estudio prospectivo aporta evidencia de
calidad moderada debido a la falta de
aleatorizacion, aunque la implementacion del
protocolo ERAS esta bien documentada.

La implementacion del bundle se evalia
prospectivamente, lo que aporta rigor; sin
embargo, al no ser aleatorizado, persiste el
riesgo de confusion.

La naturaleza retrospectiva del estudio limita la
calidad de la evidencia debido a posibles sesgos
y confusiones no controladas.

La variacién entre centros aporta informacién
sobre inconsistencias en la practica; el disefio
observacional y la heterogeneidad en la gestion
limitan la calidad.

Al ser un estudio retrospectivo en una poblacion
especifica, la evidencia es de baja calidad
debido a limitaciones inherentes en el disefio y
posibles sesgos.
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Is early appendectomy in adults
diagnosed with acute appendicitis
mandatory? A prospective study

Is nonoperative management of
appendicitis safe and effective in
multi-morbid patients?

Management of Appendiceal Mass
and Abscess. An 11-Year
Experience

Operative Delay in Adults with
Appendicitis: Time is Money
Outcomes of complicated
appendicitis: Is conservative
management as smooth as it
seems?

Perforated appendix! An
experience of a Public teaching
hospital (DOAJ)
Periappendiceal fluid collection on
preoperative computed
tomography can be an indication
for interval appendectomy: a
retrospective study

Potential risks of nonoperative
management of appendicitis in
high-risk patients

Practice patterns and clinical
outcomes in acute appendicitis
differ in the elderly patient

Predictors of Clinical Outcomes in
Acute Appendicitis: A
Retrospective Study

Risk and outcomes of 24-h delayed
and weekend appendectomies
RISK FACTORS AND
OUTCOMES FOR SEPTIC
COMPLICATIONS AFTER
LAPAROSCOPIC
APPENDECTOMY

Risk factors for postoperative
morbidity, prolonged length of stay
and hospital readmission after
appendectomy for acute
appendicitis

Short-term outcome after
appendectomy is related to
preoperative delay but not to the
time of day of the procedure: A
nationwide retrospective cohort
study of 9224 patients

Superior outcomes (but at higher
costs) of non-operative
management with interval
appendectomy over immediate
surgery in appendicitis with
abscess: Results from a large adult
population cohort

The benefits of interval
appendectomy and risk factors for
nonoperative management failure

Estudio prospectivo
observacional

Estudio observacional

(retrospectivo/prospectivo

segln cohorte)

Serie de casos
retrospectiva

Estudio retrospectivo

Estudio retrospectivo

Serie de casos/estudio
retrospectivo

Estudio retrospectivo

observacional

Estudio retrospectivo

Estudio retrospectivo

Estudio retrospectivo

Estudio retrospectivo

Estudio retrospectivo
observacional

Estudio retrospectivo

Estudio de cohorte
retrospectivo

Estudio de cohorte
prospectivo

Estudio retrospectivo

Baja

Baja

Baja

Baja

Baja

Muy baja

Baja

Baja

Baja

Baja

Baja

Baja

Baja

Moderada

Moderada

Baja

Aunque el disefio prospectivo aporta una mayor
calidad en la recoleccion de datos, la falta de
aleatorizacion impide elevar la calidad de la
evidencia mas alla del nivel bajo.

Enfoque en pacientes multimérbidos con alta
probabilidad de sesgo por confusion y seleccion,
sin intervencion aleatoria que garantice una
mejor validez interna.

Este estudio retrospectivo de una serie de casos
aporta evidencia de baja calidad debido a la falta
de un grupo comparador y posibles sesgos de
seleccion.

La naturaleza retrospectiva del estudio y la
posible presencia de variables confusoras no
controladas reducen la calidad de la evidencia.

Aungue proporciona informacion relevante, la
evidencia es de baja calidad debido al disefio
retrospectivo y posibles sesgos asociados.
Disefio de serie de casos con ausencia de grupo
control, alto riesgo de sesgo y gran imprecision,
lo que reduce drasticamente la calidad de la
evidencia.

La evidencia se basa en la revisién retrospectiva
con posibles sesgos de seleccién e imprecision
en la medicion de variables, manteniéndola en
un nivel bajo.

La evidencia es de baja calidad debido a la
naturaleza retrospectiva del estudio y la falta de
aleatorizacion.

La calidad de la evidencia es baja debido al
disefio retrospectivo y posibles sesgos de
seleccion.

La evidencia es de baja calidad debido a las
limitaciones inherentes en los estudios
retrospectivos, incluyendo posibles sesgos y
confusiones no controladas.

La naturaleza retrospectiva del estudio limita la
calidad de la evidencia debido a posibles sesgos
y falta de control de variables confusoras.

Analisis de factores de riesgo con métodos
estadisticos adecuados, pero el disefio
observacional y el potencial de confusion limitan
la calidad de la evidencia.

La evidencia es de baja calidad debido al disefio
retrospectivo y la posibilidad de sesgos
inherentes.

Aunque es un estudio retrospectivo, el gran
tamafio de la muestra y el disefio de cohorte
aportan una evidencia de calidad moderada.

El disefio de cohorte prospectivo aporta una
evidencia de calidad moderada, aunque la falta
de aleatorizacion limita la calidad maxima.

La evidencia es de baja calidad debido al disefio
retrospectivo y posibles sesgos asociados.
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in the therapeutic strategy for
complicated appendicitis

The contemporary management of
perforated appendicitis in adults:
To operate or wait?

The feasibility of interval
laparoscopic appendectomy and
appropriate patient selection: A
retrospective study of adult
appendiceal masses

The impact of operative timing on
outcomes of appendicitis: a
National Surgical Quality
Improvement Project analysis

Estudio retrospectivo

observacional Baja

Estudio retrospectivo Baja

Andlisis de base de datos
nacional Moderada

La toma de decisiones en el manejo de
apendicitis perforada se analiza en un contexto
real; sin embargo, el disefio retrospectivo y el
control parcial de confusores mantienen la
evidencia en nivel bajo.

La naturaleza retrospectiva del estudio y la falta
de aleatorizacion reducen la calidad de la
evidencia.

Aungue es un analisis retrospectivo de una base
de datos nacional, la gran cantidad de datos y el
rigor analitico aportan una evidencia de calidad
moderada.
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