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Complicaciones de la apendicectomia

Dres. César Armand Ugon, Dante Parma, Carlos Antuinez y

Los autores analizan 1.000 historias de apen-
dicectomias y sus complicaciones que corres-
ponden a la Clinica Quirurgica “1”.

Destacan la importancia que tuvo la infec-
cion, como complicacion, en todas sus formas,
e insisten en la jerarquia que asume este acto
quirdrgico a la vista de esta estadistica.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Appendectomy.

INTRODUCCION

Analizaremos las complicaciones de la apen-
dicectomia —como técnica quirurgica—, que
soluciona, habitualmente, una patologia: 1la
apendicitis aguda y/o sus complicaciones. Aqué-
llas, estdn intimamente ligadas a éstas (2, 3,
16), ya que actualmente, no existen discrepan-
cias conceptuales, en cuanto a la técnica, y las
discutidas, en otros tiempos, variantes de 1la
misma, pensamos que ya no tienen proyeccion
prondstica.

El avance actual de la cirugia, de la aneste-
siologia y de las técnicas de reanimacion, pue-
den hacer pensar que tratar este tema es ob-
soleto. Al contrario, sostenemos que es un tema
en vigencia, pese a la antibioterapia, cuyo uso
indiscriminado contribuye a que operemos ca-
sos evolucionados. Es frecuente, que el médico
se contente con el diagnéstico de ‘“‘angina’ o
‘“enterocolitis’’, administrando antibiéticos, sin
el seguimiento adecuado de€l paciente.

Por otra parte, existe una tendencia genera-
lizada, a menospreciar esta intervencién qui-
rurgica, lo cual contribuye, con su cuota parte,
a engrosar el capitulo de las complicaciones.

En el ano 1962, Hojman (11), ya sefnalaba
que morian en nuestro medio méas de 50 pa-
cientes por ano, de apendicitis aguda (1 por
semana). Algo similar a lo observado por Asi-
ner y uno de nosotros (2). Estas cifras, que
deberian llegar a cero, se mantienen fundamen-
talmente por tres causas: retardo diagnosti-
co (16); demora en la consulta, y por ende el
retraso en la laparotomia. Tiene actualisima
vigencia, el concepto de Larghero (12), “mas
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vale un apéndice sano en un frasco que uno
patolégico en el abdomen”. Por lo tanto, la
laparotomia precoz, frente al diagndstico se-
guro, o la sospecha, o aun ante la duda, debe
ser 1la conducta de eleccién, ya que distintos
procesos patolégicos pueden tener ‘‘mascara
apendicular”, y en el supuesto caso, de la inexis-
tencia de la patologia, la morbimortalidad, es
casi cero.

CLASIFICACION

No nos referiremos, a las complicaciones ge-
nerales, inherentes a todo acto quirurgico, por
ejemplo: pulmonares, flebitis, etc.

Siguiendo a Altemeier (1), dividiremos a las
complicaciones en:

A) Complicaciones precoces:

— Regionales.
— Generales.

B) Complicaciones tardias.
Dentro del Grupo ‘“A’, revisaremos:

1) Peritonitis;

2) Abscesos intrabdominales;

3) Infecciones de la herida;

4) Pileflebitis con abscesos hepaticos multi-
ples, y sepsis;

5) Fistula cecal;

6) Oclusién precoz;

7) Hemorragia postoperatoria.

Dentro del grupo “B’’, nos interesan:

1) Oclusion tardia;
2) Formacién de trayecto fistuloso;
3) Eventracion.

El citado Hojman (11), aporta al 132 Con-
greso Uruguayo de Cirugia (1962), una clasi-
ficacion que opinamos de que no tiene valor
para este trabajo, en el cual queremos jerar-
quizar las complicaciones mas frecuentes. Pa-
saremos revista, suscinta, por cierto, a las com-
plicaciones descriptas, para luego cotejarlas con
nuestra casuistica. De ello surgirdn conclu-
siones, de tactica, técnica y oportunidad ope-
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ratoria, de acuerdo a lo evidenciado por las
complicaciones.

Oclusiones. — Como se ha visto, las dividi-
mos en precoces y tardias. Se trata pura y ex-
clusivamente, de una manera de agruparlas,
que tiene valor didactico, pero no practico. En
efecto, desde hace tiempo tenemos el concepto
que frente a un cuadro oclusivo postapendicec-
tomia, no importa tanto la proximidad que ten-
ga con el acto quirurgico, sino que debemos
catalogarla como: funcional, mecdanica o mixta.
En efecto, cualquier tipo de oclusién, y sobre
todo la mecanica, es capaz de producirse, en
cualquier momento, después de la operacion
(Ormaechea y Aguiar) (19) (Mautone) (15).
Si bien sabemos que los cuadros oclusivos in-
mediatos son en su mayoria funcionales (ileos
paraliticos), queremos con ello remarcar un
concepto: la oclusién postapendicectomia, debe
balancearse correctamente sabiendo reconocer
rapidamente ‘“su tipo” a los efectos de instau-
rar el tratamiento correcto, que en caso de ser
mecanica es quirurgica y de urgencia.

Tipo

1) Ileo Paralitico:
— peritonitis,
— epiploitis,
— Manoseos.

2) Mecdnicas:
— bridas,
— vélvulos.

3) Mixtas:
— mechas, tubos de drenajes,
— abscesos,
— cuerpos extranos, bridas.

4) Oclusiones Independientes de la Apendi-
cectomia:
— neo de colon izquierdo,
— sigmoiditis.

Destacamos la posibilidad de ignorar un neo-
plasma del colon izquierdo, que se evidencid
por un dolor en FID, o interpretar errénea-
mente como de origen apendicular —e ignorar
la verdadera causa—, a una peritonitis de ori-
gen diverticular, coldénico, con mala evolucién
postoperatoria, y rectificacion del diagnéstico,
en la reintervencién. Los casos observados, tu-
vieron mala evolucion.

Peritonitis. — Estan intimamente relaciona-
das a la peritonitis apendicular y a su correc-
to tratamiente. Ya en 1960, Altemeier (1), in-
siste en la existencia de una flora polimicro-
biana sinérgica. Hoy dia conocemos ademas,
el papel importante que juegan los anaerobios,
tan dificiles de ser estudiados en nuestro medio.
La conducta debe estar dirigida a evitar la
persistencia del cuadro peritoneal sea en su
forma difusa o localizada (abscesos). Nuestra
conducta es: administrar antibiéticos en el pre-
operatorio, y variarlos de acuerdo a la evolu-
cién clinica, al examen bacteriolégico y/o an-
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tibiograma. Preferimos la asociacién de Am-
picilina y un aminoglucésido (Gentamicina).
Reanimacién preoperatoria adecuada (en base
a los paradmetros clinicos conocidos, y al labo-
ratorio), siendo de importancia en el pre, intra
y postoperatorio, la degravitacién gastroduode-
nal, por sonda nasogastrica, de acuerdo a lo
establecido por uno de nosotros (20). Dismi-
nuye el ileo gastroyeyunal, ayuda a prevenir
la aspiracién de vémitos en la induccién anes-
tésica y colabora en el tratamiento del ileo
postoperatorio. El tratamiento sera la laparo-
tomia, habitualmente por incisién de Mac Bur-
ney, apendicectomia, toilette peritoneal (en base
a un lavado abundante, sin dejar antibiéticos
en el peritoneo, factor de futuras complicacio-
nes sobre todo adherenciales), y drenaje peri-
toneal con tubo de latex siliconado, del foco y
Douglas, por lo menos.

La evolucion de una peritonitis apendicular
puede ser: el cuadro sigue a expensas de una
sepsis (caso de peritonitis muy evolucionadas),
en que el tratamiento es el de la sepsis con
prondstico gravisimo; o maéas habitualmente
como una peritonitis localizada (absceso). De-
bemos de mencionar a aquella peritonitis que
se produce, como consecuencia de un inadecua-
do manejo técnico, con fallas del munén apen-
dicular, o necrosis del fondo cecal. Factores
que pueden estar también, en la base de una
fistula cecal. No debemos de olvidar a los dre-
najes como posible causa de esta peritonitis
y/o fistula.

En cuanto a los abscesos, inicos o multiples,
recordamos especialmente el del Douglas, que
en la gran mayoria de los casos es secundario
a la apendicectomia, y sobre todo en aquellos
casos de apendicitis aguda gangrenosa, en que
no se dejo drenaje, o éste se retiré precozmen-
te. Se evacuard, por via rectal, vaginal, o por
laparotomia, si su localizacién es alta.

Fistula Cecal. — Ha sido y es, un problema,
que aun no tiene una explicacion, que confor-
me a todos. No entraremos en las ventajas o
inconvenientes, del ‘‘encapuchonamiento” del
munén apendicular. Puede deberse a defectos
técnicos, por manejo inconveniente del ciego,
especialmente en apendicectomias dificiles, so-
bre todo a topografia retroascendente, con cie-
go acolado. En estos casos se debe ampliar la
incision, decolar el cecoascendente, si es ne-
cesario, o aun realizar otra incisién. Recorda-
mos al respvecto, la maniobra de Blanco Ace-
vedo (4), que secciona verticalmente, hacia
ariba o hacia abajo, la vaina del recto. No
hacer apendicectomias, salvo situaciones excep-
cionales, a través del saco herniario, de una
hernia inguinal derecha (11). Se debe respe-
tar la vascularizacién de la uriién ileocecal. No
ligar la recurrente apendicular o una de las
ramas cecales de la ileobicecoapendiculocélica,
Stajano (24). La traccién incorrecta del ciego
y ultima asa ileal, puede causar desgarros en
el area avascular, y aun isquemia, que en maéas
de una oportunidad, ha requerido como solu-
cién la realizacién de una hemicolectomia de-
recha. Si nos encontramos con una ileitis de
Crohn, autores como Mason (14), opinan que
debemos realizar 1a apendicectomia, ya que la
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fistulizacion, no es a nivel del munén, sino de
las asas vecinas.

Las infecciones de la herida, se desarrollan
entre el 4° y 892 dia del postoperatorio. Depen-
de en parte de los cuidados que tengamos con
la herida, para evitar su contaminacién, con
el foco apendicular. Puede ir desde un simple
flemon (es lo habitual), hasta una celulitis ne-
crotizante, progresiva, con compromiso vital
del raciente.

COMPLICACIONES ALEJADAS

Mencionaremos solamente la eventracion, ya
que las otras des ya fueron analizadas. Depen-
de de los mismos factores que para cualquier
tipo de eventracion. Veremos aue es poco fre-
cuente, pese a lo frecuente de las infecciones
parietales. Se recuerda la posible aparicién de
hernia inguinal derecha, postapendicectomia,
(Galeano) (9).

Existen olros tipos de complicaciones, como
hemorragias intrareritoneales (Cendan) (5),
dehiscencia de la herida, que como las pilefle-
bitis (gravisimas), son excepcionales. Lo mis-
mo acontece con la posible patologia del mu-
nén apendicular (granulomas. neuromas y aun
la apendicitis del munon) (Detrié) (7), (Peru-
cho) (21), (Wolcott) (26).

CASUISTICA

Fueron revisadas y tabuladas, 1.000 historias
de apendicectomias, de la Clinica Quirurgica ‘1°.

Antes de comenzar el desarrollo de los da-
tos mas importantes, extraidos, aclaramos que
en relacion al tema que tratamos creimos con-
veniente ‘“‘calificar’” de alguna forma a los equi-
pos quirurgicos que actuaron. Opinamos que
en un trabajo sobre complicaciones quirurgicas,
que se hace sobre la base de una casuitica ex-
traida de los Archivos de una Clinica que ‘“for-
ma’’ cirujanos, a lo cual se suma la tendencia
habitual que a esta operacion se la deja a los
cirujanos mas jovenes. Esta debe ser una acla-
racion importante. Es asi que hicimos la cla-
sificacion de los eauipos en Nos. “1” y “2”, sien-
do el 19 aquellos integrados por 10 menos por
un Asistente o Residente de clinica, y los equi-
pos “2”, por médicos y/o practicantes inter-
nos. Como en mas del 90 %, se trat6 de un
equipo “1”, no fue significativo en la aprecia-
cién de las complicaciones, pero destacamos el
hecho de cue no hubo groseros errores técnicos.

Los datos generales, extraidos en cuanto a
edad, sexo, etc., tienen una importancia rela-
tiva en cuanto al presente tema, por lo que ha-
remos mencion solo a los méas importantes. La
edad promedio fue de 26 anos, y hubo un leve
predominio del sexo femenino sobre el mascu-
lino (55 % contra 45 % ). De esto no se de-
duce aue las apendicitis agudas sean mas fre-
cuentes en la mujer aue en el hombre, sino que
eran mas mujeres (por mayores errores diag-

nosticos).
En efecto: de los 1.000 apendicectomizados,
el 20,68 % no tenian una apendicitis aguda.
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De ese porcentaje, el 33,81 % (1/3), corres-
pondié a laparotomias en blanco, mientras que
el restante 66,19 % (2/3), correspondié a otra
patologia, fundamentalmente ginecologica (que
constituyé aproximadamente el 50 % de las
mismas). En €l cuadro siguiente se detallan las
distintas causas, motivo de apendicectomia con
apéndice sano:

40 casosS  ........ anexitis derecha (*)
24 ” quiste de ovario (*)
29 B aeied adenitis mesentérica
11 Y mreRTEs rotura folicular

6 ¥ Il colecistitis agudas

6 " » . cuadro oclusivo por bridas
5 " quiste renal derecho
2 N REIENENG ulcus perforado

1 I T TBC ileocecal

1 »o L meernnas diverticulo ileocecal
1 ®o SRR vélvulo de ciego

(*) 6,40 % del total de apendicectomias
apendicectomia por otra patologia).

(50 %, de

Hubo 9 casos de apendicectomias incidenta-
les, sin consecuencias. Es de recordar las po-
sibles consecuencias medicolegales, de una apen-
dicectomia incidental, en el curso de una ex-
ploracion por herida o traumatismo abdominal.

Hubo dos casos de ileitis, dos de embarazo,
y un caso de sufusién hemorragica del ciego,
en un cuadro de sindrome hemorragico.

Mortalidad. — Hubo 8 muertos (0,8 %), y
los 8 casos presentaban una apendicitis aguda.
Las causas de muerte, las resumimos en este
cuadro:

64 afios. Apéndice perforado, mas
peritonitis. Postoperatorio:

Fistula Cecal.

Caso 1: Mujer,

Caso 2: Mal estado general. Apen-
dicitis flemosa. Absceso
del Douglas. Causa de la

muerte: TEP.

Mujer, 76 arfios.

Peritonitis difusa. A las

72 horas: TEP.

Caso 3: Hombre, 44 afios.

Caso 4: Peritonitis difusa. Fallece

en SEPSIS irreversible.

Hombre, 42 afos.

Insuficiencia renal. Peri-
tonitis apendicular. Muer-
te siubita en 48 horas
((TEP?)

Caso 5: Mujer, 86 afos.

Caso 6: Apendicitis edematosa.

Sepsis a Gram (—).

Mujer, 56 afos.

Caso 7: Peritonitis difusa. Fallece
en forma subita, precedida
de dolor precordial, mas
cianosis y disnea ({TEP?,

(IAM?).

Mujer, 60 anos.

Insuficiencia renal crdnica.
Peritonitis Difusa. Fallece
por sepsis irreversible.

Caso 8: Mujer, 45 afios.
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Se deduce que las muertes se debieron a dos
grandes causas: a) Muerte subita, que en la
mayoria de los casos fue interpretada como
TEP, y B) Sepsis. En cuanto a este tultimo
punto, remarcamos el hecho de que en un solo
caso se demostré de que se trataba de sepsis
a Gram (—). En ningun caso se hizo estudio
para anaerobios. En todos los casos la evolu-
cion del cuadro apendicular en el momento de
la apendicectomia, era de méas de 48 horas.
Apendicitis “evolucionadas’”, como lo atestigua
el hecho de que en 7 casos se trataban de pe-
ritonitis arendiculares (6 peritonitis difusas y
1 localizada —absceso del Douglas—). Todos
los casos en personas de méas de 40 anos, algu-
nos de ellos seniles (64, 76, 86 anos). Es de
recordar que en los viejos, asi como en los
ninos, el cuadro apendicular puede ser atipico
y en consecuencia operarse cuadros evolucio-
nados.

En lo referente a la incision usada, para el
abordaje del cuadro abdominal, se dividen asi:

Mac Burney - Gosset 536
Mac Burney ...... 294
Transversa de FID 106
Jalaguier .. 24
Mediana Infra 12
Mediana Supra 10
Pfanestiel .................... 8

Los hallazgos operatorios, cuando se trato
de apendicitis agudas —aue consta en 700 ca-
sos— fueron:

Apéndicitis congestiva 270 casos
Apendicitis supurada .. 236 casos
Apendicitis gangrenosa 94 casos
Apendicitis perforada 96 casos
Apéndice con oxiuros .. 2 casos

Destacamos las escasas complicaciones post-
operatorias de las apendicitis agudas congesti-
vas. Las complicaciones, especialmente las su-
puraciones, correspondieron a las apendicitis
supuradas, gangrenosas y/o perforadas. Espe-
cialmente las peritonitis, origen de futuras com-
plicaciones.

288 casos presentaban peritonitis, de los cua-
les 148 eran peritonitis localizadas y 140 peri-
tonitis generalizadas.

No se pudo realizar la apendicectomia sbélo
en 5 casos, por no encontrar el apéndice que
seguramente estaba incluido en el pus perito-
neal. Cuatro de estos casos eran veritonitis lo-
calizadas y so6lo un caso de peritonitis genera-
lizada.

Se dejaron drenajes en 268 casos, siendo en
el foco en 108, en el Douglas en 86, en ambos
en 70 v 4 drenajes subhepéaticos. El cierre de
la incisién, en casos de peritonitis, merecio este
ra ‘ento.

60 casos piel abierta.
caso todos los planos abiertos.

lo referente a las complicaciones postope-
raora co gnamos de entrada que en su
o al fueron 210 casos es decir el 21 %, de los
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cuales el 63,8 % correspondié a procesos supu-
rados, parietales y/o intraperitoneales. La ma-
yoria de ellos parietales, y sin mayor trascen-
dencia, por ser supuraciones de la herida re-
sueltas en policlinica. Sélo casos excepciona-
les prolongaron en forma significativa los dias
de internacion. En esto coincidimos con la es-
tadistica de Machado Da Luz (13), presentada
al 159 Congreso Uruguayo de Cirugia. No hubo
peritonitis graves atribuibles a defectos de téc-
nica. Recordamos que 4 pacientes fallecieron
por sepsis debido a la evolucion de apendici-
tis evolucionadas (peritonitis apendiculares),
pero no como consecuencia de la propia opera-
ciéon. Hubo en cambio 8 abscesos del Douglas,
por no haber dejado drenaje —o0 por su remo-
ci¢n precoz—, en casos de peritonitis mal va-
loradas, o en casos de apendicitis gangrenosas.

Le sigue en orden de frecuencia el ileo post-
operatorio (4,2 % ), habiendo considerado ileo
a la alteracién del transito para materias y
gases, superior a 4 dias del postoperatorio. En
tercer lugar, la eventracion, de las cuales todos
correspondieron a Mac Burney y Mac Burney -
Gosset (1,2 % ). Es de destacar las reconoci-
das bondades de este tivo de incision (por di-
sociacion), si recordamos que las principales
complicaciones fueron las supuraciones parie-
tales. Le sigue en orden de frecuencia la fis-
tula cecal (1 % ). El resto de las complica-
ciones, todas ellas inferiores al 1 %, se divi-
den asi: hematomas importantes de la pared
(0,6 % ); oclusiéon intestinal en el postopera-
torio alejado (0,6 %), y un caso de hemorra-
gia intraperitoneal postoperatoria, que corres-
pondié al sindrome hemorragiparo anteriormen-
te mencionado.

Relacion entre complicacién intraoperatoria
y complicaciones postoperatorias. — Creemos
que reviste especial importancia relacionar las
eventuales complicaciones postoperatorias, con
los accidentes operatorios. Es asi que en 10 ca-
sos hubo desgarro en la pared cecal, y de ellos
hubo s6lo 2 complicaciones que correspondie-
ron a flemones de la pared. En 3 casos de depu-
limiento de la serosa cecal, no hubo complica-
ciones. En 4 casos de rotura accidental del
apéndice, se complic6 1 (25 % ), con peritonitis
localizada, que se soluciond quirurgicamente
con drenaje del foco, quedando una fistula ce-
cal, secuelar, que cerrdé esrontaneamente. En
las hemorragias por desgarro del mesoapéndice
(5 casos), no hubo complicaciones.

Dado lo frecuente de las infecciones parie-
tales, debemos recordar el axioma que dice:
‘““que debe operarse, en vistas del postoperato-
rio”. En efecto, existen una serie de medidas
de técnica local en el cuidado de la herida, que
disminuyen en gran parte esta complicacién.
Asi la proteccién con compresas, el lavado pro-
fuso, al ir cerrando por planos, especialmente
si hubo contaminaciéon. Ademas la eventuali-
dad de dejar la piel entreabierta, evitando
eventuales colecciones supuradas. Es una ope-
racion que no debe ser subestimada.
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CONCLUSIONES

Se desprenden de los datos estadisticos enu-
merados en cada uno de los capitulos analiza-
dos. No obstante queremos enumerar, para
terminar, una serie de conceptos que hemos
extraido de la practica quirtrgica diaria, y de
la bibilografia consultada. Son regularmente
conceptos de toda la cirugia de urgencia en
general, pero que en la apendicectomia, por
ser habitualmente, un acto guirtargico sencillo,
cobran mayor difusiéon y validez:

1) El diagnostico se impondra como posi-
tivo ante la mas minima sospecha o duda, y
por lo tanto la solucién debe ser quirurgica y
de urgencia;

2) Se administraran antibiéticos en el post-
operatorio con vistas, fundamentalmente, de la
presencia de los microorganismos anaerobios,
los grandes responsables de las complicaciones
infecciosas —graves—;

3) Jerarquizacion del acto quirdrgico, que
abarca una serie de conceptos, que podrian for-
mar un capitulo de deontologia médica (Fica-
ra) (8), (Norton) (18). Creemos que en esta
serie se refleja este concepto por la escasa ya-
trogenia puesta en evidencia. Es que en la casi
totalidad de los casos, se integré un equipo
quirargico con un cirujano de experiencia;

4) Seguimiento postoperatorio, con los mis-
mos cuidados que en el acto quirurgico, para
prevenciéon de las complicaciones, fundamental-
mente yatrogénicas, por mechas, tubos, etc.

Estas pautas, que no por repetidas dejan
de tener vigencia permanente, deben ser la mira
de todos los cirujanos para poder disminuir la
morbimortalidad, que todavia existe, en este
acto quirurgico sencillo.

RESUME

Complications de l'appendicectomie
(a la suite de 1.000 cas)

Les auteurs analysent 1.000 histoires d’appendicecto-
mies et leurs complications, que correspondent a la Cli-
nique Chirurgicale ‘“‘1”. On met en relief I'importan-
ce qu’a eu l'infection, en tant que complication, sous
toutes les formes, et d’aprés cette statistique, on in-
siste sur la hierarchie que cet acte chirurgical ac-
quiert.

SUMMARY

Complications of Appendectomy
(Aralysis of 1.000 Cases)

1.000 patients who underwent appendectomy in the
1st. surgical clinic were studied.

C. ARMAND UGON Y COL.

The importance of infection in all its founs is poin-
ted out. The authors insist in the significance this
operation assume according to this review.
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