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RESUMEN 

Introducción: El absceso intraabdominal residual posterior a una apendicectomía es una 

causa importante de morbilidad, presentando mayores costos, estancia hospitalaria más 

prolongada, reintervenciones y reingresos hospitalarios. Esta complicación se ha visto 

relacionada más al control del foco infeccioso de manera transoperatoria que al manejo 

antibiótico postquirúrgico. Se ha recomendado recientemente el uso de antisépticos a base 

de hipoclorito de sodio en el lavado peritoneal como una forma fácil y económica para 

reducir la tasa de absceso intraabdominal (AIA) 

Objetivo: Determinar la relación en el uso de antisépticos a base de hipocloritos de sodio 

en lavado peritoneal con el desarrollo de absceso intraabdominal residual en pacientes con 

apendicitis complicada. 

Métodos. Estudio de casos y controles multicéntrico con dos grupos comparativos, 

comparando la irrigación peritoneal con solución de hipoclorito de sodio vs secado en 

apendicitis complicada.  El criterio principal de la valoración del estudio es la tasa de 

incidencia de AIA con seguimiento de 4 semana. Se realizaron pruebas de normalidad con 

Saphiro Wilk, chi cuadrada y U de Mann Whitney para las variables categóricas, tomando 

un valor de p=0.05 como estadísticamente significativo, realizamos regresión logarítmica 

para determinar la asociación entre la intervención y el desarrollo de complicaciones.  

Resultados: Se incluyeron un total de 76 pacientes, con una media de 21.6 años, 59.2% 

hombres y 40.8% mujeres, 75% de las apendicectomías fueron realizadas por abordaje 

abierto. Al grupo 1 se les realizó aspirado y secado de cavidad abdominal y el grupo 2 se 

realizó lavado peritoneal con solución a base de hipoclorito de sodio, comparando entre sí 

observamos 5/38 complicaciones en el grupo 1 y 4/38 complicaciones en el grupo 2. Se 

demostró AIA residual en 4 pacientes en grupo 1 y un paciente del grupo 2 (p=0.165), 2 de 

los 76 pacientes con ISQ superficial, estos pertenecientes al grupo 1 ((p= 0.408). Se 

presentó íleo postoperatorio en 3 pacientes (3.9%), pertenecientes del grupo 2 (p=.077) 

Conclusiones: Se observó una tendencia aparente a la disminución en la tasa de AIA e 

ISQ pero sin diferencias estadísticamente significativas, el aumento en el tamaño de la 

muestra es necesario para determinar la tasa de asociación. 

Palabras clave: Apendicitis, absceso residual, lavado peritoneal, hipoclorito de sodio.  
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ABSTRACT 

Background: Intra-abdominal abscess (AIA) after appendectomy is an important cause of 

morbidity, presenting higher costs, longer hospital stay, reinterventions and hospital 

readmissions. This complication been related with achieving intraperitoneal infectious 

source control than to post-surgical antibiotic management. The use of sodium hypochlorite-

based antiseptics in peritoneal lavage has recently been recommended as an easy and 

economical way to reduce the rate of intra-abdominal abscess (AIA). 

Objective: To determine the relationship between the use of antiseptics based on sodium 

hypochlorites in peritoneal lavage with the development of residual intra-abdominal abscess 

in patients with complicated appendicitis. 

Methods. Multicenter case-control study with two comparative groups, comparing 

peritoneal irrigation with sodium hypochlorite solution versus drying in complicated 

appendicitis. The primary endpoint of the study is the incidence rate of AIA with 4-week 

follow-up. Normality tests were performed with Saphiro Wilk, chi square and Mann Whitney 

U for the categorical variables, taking a value of p=0.05 as statistically significant, we 

performed logarithmic regression to determine the association between the intervention and 

the development of complications. 

Results: 76 patients were included, with a mean age of 21.6 years, 59.2% male and 40.8% 

female. 75% of appendectomies were performed using an open approach. Group 1 included 

patients who underwent aspiration and drying of the abdominal cavity and group 2 

underwent peritoneal lavage with a solution based on sodium hypochlorite. Comparing each 

other, we observed 5/38 complications in group 1 and 4/38 complications in group 2. 

Residual AIA was demonstrated in 4 patients in group 1 and one patient in group 2 

(p=0.165), 2 of the 76 patients with superficial SSI, these belonging to group 1 ((p= 0.408). 

Ileus occurred postoperative in 3 patients (3.9%), all belonging to group 2 (p=.077) 

Conclusions: An apparent tendency to decrease in the rate of AIA and SSI was observed 

but without statistically significant differences, the increase in sample size is necessary to 

determine the association rate. 

 

Key words: Appendicitis, Intra-abdominal abscess, peritoneal lavage, of sodium 

hypochlorite-based antiseptics 
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Introducción  

El dolor abdominal agudo representa hasta el 10% de las valoraciones en el área de 

urgencias. La apendicitis aguda es de las etiologías más frecuentes de dolor abdominal 

agudo, siendo la apendicectomía el procedimiento quirúrgico de urgencia más realizado en 

el mundo. En países desarrollados, la apendicitis aguda tiene una incidencia de 1.5 a 1.9 

casos por cada 1000 habitantes y afecta principalmente entre los 15 y los 30 años de edad.  

La tasa de perforación varía del 16 al 40%, presentándose con mayor frecuencia en 

pacientes mayores de 50 años en 55-70%, asociándose a una mayor morbilidad y 

mortalidad en comparación a la apendicitis aguda no perforada.  

El diagnóstico de apendicitis aguda suele ser un desafío para el cirujano, generalmente se 

puede establecer por la historia clínica y la exploración física, sin embargo, se puede 

complementar de paraclínicos de laboratorio e imagen para respaldar el diagnóstico.  

El manejo estándar de la apendicitis es quirúrgico, aunque esta descrito el manejo médico 

de la apendicitis aguda no complicada con antibioticoterapia, sin embargo, se ha descrito 

hasta un 15% de recurrencia en un año y hasta 5% presentación como apendicitis no 

complicada. La evidencia actual muestra que la apendicectomía laparoscópica es el 

tratamiento quirúrgico eficaz, ya que se asocia con una menor incidencia de infección de 

sitio quirúrgico y menor morbilidad postoperatoria, así como una estancia más corta en 

comparación de la apendicectomía abierta (1) 

La infección de sitio quirúrgico (ISQ) se define como una infección que ocurre dentro de los 

30 días posteriores a la apendicectomía, y se clasifica en superficial, profunda y órgano-

espacio. La ISQ es una causa importante de morbilidad y mortalidad, reingreso hospitalario, 

reintervención, mayor duración de estancia hospitalaria y mayores costos. (2) 

Se ha demostrado que para prevenir la ISQ de órgano-espacio, es decir, un absceso 

intrabdominal residual post apendicectomía va más relacionado con el control del foco 

infeccioso de manera transoperatoria que al manejo antibiótico postquirúrgico.(3) 

Está bien descrito que, en apendicectomía abierta no se recomienda el lavado peritoneal 

con solución salina debido a que no solo diluye a las bacterias, sino que perjudica la 

fagocitosis bacteriana debido a la dilución de proteínas como las opsoninas, y al no tener 

ningún efecto beneficioso, la recomendación actual es realizar únicamente aspirado y 
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secado de la cavidad abdominal(4). Recientemente, en algunos estudios se ha 

recomendado el uso de solución a base de hipoclorito de sodio (solución superoxidada) en 

casos de sepsis intraperitoneal aprovechando sus propiedades antisépticas debido a las 

especies reactivas de oxígeno y cloro, las cuales crean una osmolaridad desequilibrada 

dañando membranas celulares, desnaturalizando lípidos y proteínas de organismos 

unicelulares, sin afectación de células del huésped. (5) 

Este estudio se realizó con la finalidad de evaluar el papel del lavado peritoneal 

intraoperatorio con solución antiséptica a base de hipoclorito de sodio en la apendicitis 

aguda complicada con peritonitis localizada o generalizada, evaluando si el lavado puede 

reducir la morbilidad y mortalidad postoperatoria, así como la tasa de reoperaciones y 

duración de la estancia hospitalaria.  
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CAPITULO I  

MARCO TEÓRICO  

Generalidades 

El apéndice cecal es un divertículo verdadero que se encuentra en el ciego, en la 

convergencia de las tres tenias colónicas, aproximadamente 2 cm por debajo de la válvula 

ileocecal, mide de 6-9 cm de longitud, sin embargo, puede llegar a tener una longitud 

variable que va hasta los 30 cm.  El apéndice es irrigado a través de la rama apendicular 

de la arteria ileocólica, la cual se origina por detrás del íleon terminal pasando a través del 

mesoapendice hasta la base del apéndice. Presenta inervación simpática del plexo 

mesentérico superior (T10-L1) y fibras parasimpáticas aferentes de los nervios 

vagos.(6)(7)(8)    

La disposición de la base con el ciego permanece constante, variando la disposición 

anatómica de la punta, la cual juega un papel importante en la diferencia de las 

manifestaciones clínicas. La posición podría encontrarse de manera retrocecal, pélvica, 

subcecal, preileal o pericólica derecha. (6) 

Histológicamente el apéndice se compone de capas, serosa externa, que es una extensión 

del peritoneo, la capa muscular, formada por las capas longitudinal y circular, en la base 

del apéndice, el músculo longitudinal produce un aumento de espesor que se relaciona con 

todas las tenías, la capa submucosa y mucosa contiene agregados linfoides en la 

submucosa y pueden extenderse hacia la muscular de la mucosa. La mucosa es similar a 

la del colón, excepto por la densidad de los folículos linfoides.(6)(8) 

Apendicitis aguda  

La apendicitis se observa con mayor frecuencia en la segunda a cuarta década de la vida, 

con una edad media de presentación de 31.3 años.(8) La tasa de apendicectomías durante 

la vida es de 12% en varones y en 25% en mujeres se realiza apendicectomía por 

apendicitis aguda. En México se estima que una de cada 15-20 personas presentará 

apendicitis aguda en algún momento de su vida, reportando una incidencia de 1.5-1.9 casos 

por cada 1000 habitantes. (7) 

El principal factor etiológico de la apendicitis aguda es la obstrucción de su luz secundaria 

a la presencia de fecalitos o hipertrofia de tejido linfoide. Siendo la hipertrofia linfoide la 
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etiología más común en pacientes pediátricos y la obstrucción por fecalitos la etiología más 

frecuente en adultos. (8) 

La perforación del apéndice ha sido descrito como el final de una secuencia previsible de 

fenómenos, iniciando por la obstrucción de la luz apendicular manifestándose como 

obstrucción de asa cerrada, la secreción normal de la mucosa apendicular continua y causa 

una distensión, la cual estimula las terminaciones nerviosas de fibras viscerales aferentes 

causando dolor abdominal vago, sordo y difuso en mesogastrio.(9) Presenta aumento de la 

distensión por la secreción y sobrecrecimiento bacteriano, esto ocasiona náusea refleja y 

vómito, aumentando el dolor visceral. A medida que aumenta la presión intraluminal, 

sobrepasa la presión venosa, causando oclusión de los capilares y vénulas mientras la 

afluencia de sangre arterial continua, produciendo ingurgitación y congestión vascular. Se 

presenta migración del dolor a la fosa iliaca derecha cuando existe afectación inflamatoria 

de la serosa apendicular y del peritoneo parietal. Comienza deficiencia en la vascularidad 

del apéndice, afectando la integridad de la mucosa, lo que propicia a la traslocación 

bacteriana, posteriormente se presentan infartos elipsoides en el borde antimesentérico, lo 

que conlleva a los sitios de perforación.(8)(9) 

Según los hallazgos transoperatorios durante la apendicectomía, se clasifica como 

apendicitis complicada o no complicada. Se define como apendicitis complicada al 

presentar signos de gangrena, perforación, la presencia de exudado purulento 

intraperitoneal o peritonitis purulenta generalizada, y apendicitis no complicada al tener 

ausencia de estas características. (10) 

La presentación clínica de la apendicitis puede variar desde síntomas leves hasta signos 

de peritonitis generalizada o sepsis.(10) La presentación del dolor abdominal inicialmente 

es sordo a nivel de mesogastrio y posteriormente presenta la clásica irradiación a fosa iliaca 

derecha. Se acompaña de náuseas, vómitos y anorexia, estos aparecen después de 

presentar dolor abdominal.(8)(9) Cuando existe alteración de signos vitales como 

hipertermia y taquicardia puede indicar que existe una complicación como absceso y/o 

perforación. Existe dolor a la palpación que es máximo en el punto de McBurney, en la 

palpación profunda se puede detectar resistencia muscular en fosa iliaca derecha. Signo 

de rebote se describe como positivo.(8)(9) 

Las pruebas bioquímicas se realizan de forma rutinaria y la respuesta inflamatoria que 

acompaña la apendicitis aguda va relacionada con la gravedad de la enfermedad. La 
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leucocitosis leve suele estar presente en paciente con apendicitis no complicada, pero en 

apendicitis complicada es frecuente encontrar leucocitosis mayor de 18 000 cel/mm3, el 

aumento de la PCR es un indicador fuerte para apendicitis complicada. (6)(8)(9) Una 

revisión sistemática reciente mostró que los niveles elevados de Proteína C reactiva brindan 

mayor precisión diagnóstica (10) 

 

Tratamiento  

La apendicectomía se considera el estándar de oro para la apendicitis no complicada. En 

2010, una revisión Cochrane de 67 estudios mostró que la apendicectomía laparoscópica 

(AL) redujo significativamente la tasa de ISQ pero aumentó significativamente el riesgo de 

absceso intraabdominal en comparación con apendicectomía abierta (AA).(1) 

Los beneficios de AL sobre AA informados en los metanálisis son: incidencia reducida de 

ISQ, obstrucción intestinal postoperatoria y a largo plazo con mejor resultado en términos 

de estancia hospitalaria más corta, menos dolor, retorno laboral más temprano, comienzo 

más temprano de la ingesta oral, mejor cicatriz y satisfacción corporal y menos hernias 

incisionales, además de la posibilidad de explorar la cavidad abdominal en comparación a 

una incisión limitada a la fosa iliaca derecha.(10) Las desventajas, además de la posible 

mayor incidencia de AIA, son un tiempo de operación más largo y posiblemente mayor 

costo. (9)(2) 

 

Antibioticoterapia  

Se ha demostrado que la profilaxis con antibióticos es eficaz en la prevención de infecciones 

superficiales del sitio quirúrgico. La profilaxis debe iniciarse en el momento de establecer el 

diagnóstico de apendicitis aguda. (1)(10) 

La duración del tratamiento antibiótico postoperatorio y la terapia antimicrobiana múltiple no 

afecta estadísticamente al desarrollo de absceso intraabdominal residual. Se realizó un 

estudio observacional de 2010 a 2013 con un total de 1817 pacientes sometidos a 

apendicectomía laparoscópica de tres puertos, en donde se encontró una incidencia de 

absceso residual del 1.5%, en donde la duración postoperatoria de antibiótico fue de 3.1 

días en promedio para grupo sin absceso residual y de 3.3 días en el grupo que presento 

absceso residual intraabdominal, sin diferencia significativa, además se observó mayor 
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frecuencia de absceso intraabdominal entre los pacientes que recibieron antibiótico durante 

6 días. Se concluyó que el tratamiento antibiótico para prevenir el AIA parece estar más 

relacionado con el control de la fuente infecciosa intraperitoneal. (11) 

Se ha demostrado que una dosis única de antibiótico de amplio espectro administrada de 

0 a 60 minutos antes de realizar la incisión quirúrgica es eficaz para disminuir la infección 

de sitio quirúrgico y el absceso intraabdominal postoperatorio. En las Guías de Jerusalem 

WSES para apendicitis se recomienda dosis única sin antibióticos postoperatorios en 

apendicitis no complicada; en pacientes con apendicitis complicada recomienda no 

prolongar los antibióticos más de 3 a 5 días postquirúrgicos cuando se tuvo un adecuado 

control de contaminación intraabdominal. (1) 

 

Complicaciones  

Independientemente del abordaje quirúrgico (cirugía laparoscópica o abierta), la 

apendicectomía sigue siendo una intervención quirúrgica escéptica asociada con un riesgo 

sustancial de infecciones de sitio quirúrgico. (2) 

Las ISQ después de una apendicectomía son infecciones nosocomiales postoperatorias 

que afectan el sitio de incisión, los tejidos profundos y los órganos en el sitio de operación 

dentro de los 30 días posteriores al procedimiento quirúrgico. La ISQ es una preocupación 

postoperatoria grave que aumenta la carga financiera tanto para el sistema de salud como 

para el paciente, además de tener impacto negativo en la calidad de vida relacionada con 

el paciente. (2)(7) 

Estudios han demostrado que la apendicitis complicada se asocia con tasas más altas de 

las principales complicaciones postquirúrgicas.  La apendicitis perforada aumenta el riesgo 

de infección de sitio quirúrgico, abscesos intraabdominales, aumentando la estancia 

hospitalaria y los costos(3). Los abscesos intraabdominales post apendicectomía, son una 

de las complicaciones más frecuente en los pacientes con apendicitis aguda perforada y la 

responsable de reingresos y hospitalizaciones más prolongadas. Se ha estimado que 

pueden complicar hasta el 4.2% de las apendicitis agudas no perforadas y entre un 6.7% a 

un 28% de las pacientes agudas perforadas. (2)(7) 

La presentación clínica de un absceso intrabdominal residual incluye la presencia de fiebre, 

dolor, íleo, leucocitosis y la evidencia de una colección intraabdominal en ecografía o 
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tomografía computarizada. El manejo incluye el uso de antibiótico, con o sin drenaje de la 

colección de manera percutáneo o mediante reoperación.(4) 

En un estudio retrospectivo durante 16 años con un total de 1809 pacientes, se reportó un 

3.4% de incidencia de absceso residual en los pacientes post operados de apendicectomía 

abierta y 3.7% en los pacientes que fueron sometidos a cirugía laparoscópica, sin encontrar 

diferencia significativa en la tasa de formación de abscesos entre los dos grupos. 

En el abordaje laparoscópico, es mucho menor la incidencia de infección de sitio quirúrgico 

superficial y el tratamiento específico incluye drenaje con abertura de herida quirúrgica.(7)  

El mejor método que ha demostrado reducir de manera significativa la infección de sitio 

quirúrgico en apendicectomías abiertas es el uso de retractores de anillo para proteger los 

bordes de la herida.  (1) 

Una revisión Cochrane actualizada de 2019 sobre el uso de drenajes en paciente con 

apendicectomía por apendicitis aguda se reportó que no existen pruebas suficientes para 

determinar los beneficios del drenaje abdominal en relación a la formación de absceso 

intraperitoneal, se describió un aumento en la estancia hospitalaria en 2.17 días en 

comparación con grupo sin drenaje. (1) 

En un estudio observacional de gran volumen, se concluyó que el desarrollo de absceso 

residual intraabdominal está fuertemente relacionado con el estado subyacente de la 

apendicitis. La presencia de apendicitis aguda complicada siguió siendo el único factor de 

riesgo independiente para la formación de absceso intraabdominal residual postoperatorios. 

En esta cohorte se reportó una incidencia del 1.1%, de los cuales casi dos tercios 

requirieron de reintervención, ya sea mediante drenaje percutáneo o reoperación. (12) 

En metaanálisis reciente, incluyendo una revisión Cochrane de 2010, revelaron una mayor 

incidencia para la formación de absceso residual abdominal postoperatoria después de 

realizar apendicectomía laparoscópica en comparación con apendicectomía abierta.(12) 

Sin embargo existe aún discrepancia en la literatura respecto a esto, debido a que existen 

otros artículos que muestran tasas similares en procedimientos abiertos y abordajes 

laparoscópico.(13) Se ha reportado como factores de riesgo para presentar absceso 

intraabdominal residual después  de una apendicectomía laparoscópica la presencia de 

obesidad, leucocitosis mayor de 20,000/mm3, apendicitis perforada y tiempo quirúrgico 

mayor de a 90 minutos.(12) 
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Irrigación intraperitoneal intraoperatoria.  

La irrigación abdominal intraoperatoria fue descrita formalmente como una estrategia para 

el manejo de peritonitis por Mikulicz y Rhen en 1902 y por Prince et al. en 1905, en la era 

pre antibiótico, donde la limpieza peritoneal fue capaz de disminuir la tasa de mortalidad en 

un 38%. Las ventajas era disminución de la carga biológica en la superficie peritoneal, ya 

sea por eliminación de bacterias y otros detritus, para prevenir la formación de abscesos 

intraabdominales. (14) 

Mientras se va progresando a la era de los antibióticos, la justificación para continuar el uso 

de esta intervención no se actualizó. Durante la última década del siglo XX, estudios 

experimentales comenzaron a abordar la cuestión del tipo de líquido y la cantidad para que 

la irrigación intraoperatoria fuera efectiva. Fue durante este periodo en donde el potencial 

de efectos adversos fue descrito: mala regulación en mediadores proinflamatorios, daño en 

las células mesoteliales peritoneal y en la membrana de los polimorfonucleares, formación 

de adherencias postoperatorias.  Durante este periodo empezaron investigaciones sobre el 

uso de antimicrobianos y antisépticos como coadyuvantes a las soluciones de irrigación. 

(14) 

La mejor evidencia disponible sugiere que la irrigación peritoneal con solución salina 

durante la apendicectomía laparoscópica no brinda beneficios adicionales en comparación 

a la aspiración en relación a ISQ, AIA y duración de estancia hospitalaria, por el contrario, 

puede prolongar el tiempo quirúrgico. Sin embargo, la calidad de la evidencia sobre este 

punto es moderada, lo que se requieren de estudio aleatorizados de alta calidad y con poder 

estadístico adecuado para proporcionar una base más sólida para conclusiones definitivas. 

(11)(15)(16) 

En un ensayo clínico prospectivo aleatorizado en el cual se estudió la irrigación abdominal 

en contexto de cirugía de trauma abdominal se describió que no existe beneficio para el 

lavado intraperitoneal de gran volumen con solución salina y, de hecho, con volúmenes 

grandes (mayores de 5 litros) pueden aumentar potencialmente las complicaciones. (14) 

Se ha descrito que la irrigación peritoneal con solución salina durante la AL no brinda 

beneficios adicionales en comparación con la succión sola en términos de IAA, ISQ y 

duración de la estancia hospitalaria, pero puede prolongar el tiempo operatorio.(1) Sin 

embargo, la calidad de la mejor evidencia disponible sobre este punto es moderada, por lo 
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tanto, se requieren estudios aleatorizados de alta calidad y con el poder estadístico 

adecuado para proporcionar una base más sólida con conclusiones definitivas.(1)(14) 

Recientemente, para mejorar el resultado del lavado peritoneal, se ha introducido el uso de 

aseo con solución de pH neutro, osmolaridad de 13mOsm/L y bajo contenido en cloro (<70 

ppm), debido a que estudios han sugerido que el uso de estas soluciones asociadas a 

solución salina normal tiene sinergia, contribuyendo como solución de humectación, 

irrigación y desbridamiento. (14) 

En diversos estudios en los que se utiliza gran cantidad de solución salina para realizar 

lavados peritoneales en caso de peritonitis para reducir el riesgo de absceso residual no se 

ha encontrado beneficio, hay pocos estudios donde se compara el uso de soluciones 

antisépticas para realizar los lavados peritoneales, en los cuales se ha descrito que es un 

método seguro y eficaz para reducir complicaciones postoperatorias como infección de sitio 

quirúrgico, absceso residual, dolor, y por lo tanto, recuperación temprana. (14)(17)(18) 

En un ensayo clínico aleatorizado doble ciego con 240 casos de peritonitis realizado en la 

India, se estudió el lavado salino normal versus lavado peritoneal con solución de hipoclorito 

de sodio, comparando la eficacia de ambas soluciones para reducir complicaciones 

postoperatorias, el uso de solución antiséptica redujo significativamente el dolor de la herida 

y la ISQ, lo que resulta en una recuperación temprana y menor estancia hospitalaria. (17) 

La solución de hipoclorito de sodio logró ser una buena fuente de control reduciendo la 

carga bacteriana y el tiempo de estancia intrahospitalaria, se comprobó que es una terapia 

adyuvante útil en peritonitis secundaria por cualquier etiología. El uso de solución de 

hipoclorito de sodio es seguro y eficaz para reducir complicaciones postoperatorias como 

ISQ, dolor postoperatorio y por lo tanto, recuperación temprana.  Además de demostrar 

granulación y formación de fibrina, lo cual representa una cicatrización más rápida. (17) 

En un ensayo clínico aleatorizado con 80 pacientes atendidos en Aligarh, India, con 

diagnóstico de peritonitis secundaria, en donde evaluaron el papel del lavado intraperitoneal 

por solución de hipoclorito de sodio.  Se analizaron causa de la peritonitis, tipo de líquido, 

organismo y carga bacteriana y se encontró que la complicaciones fueron menores en el 

grupo de estudio, independientemente del tipo de cirugía realizada, la solución a base de 

hipoclorito de sodio demostró ser beneficiosa, al reducir significativamente la tasa de 

complicaciones, la carga bacteriana y la incidencia de fiebre postoperatoria, El lavado con 

solución de hipoclorito de sodio también se asocia con una aparición temprana significativa 
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de motilidad intestinal en comparación con los controles. Se compararon grupos de 500 y 

1000 ml de solución a base de hipoclorito de sodio sin encontrar diferencia significativa 

entre los dos grupos. Según este estudio, la solución de hipoclorito de sodio intraperitoneal 

no influye en la mortalidad en contraste con la morbilidad del estudio. (17) 

 

Antisépticos a base de hipoclorito de sodio (agua superoxidada)  

La mayoría de las soluciones super oxidadas son soluciones acuosas procesadas 

electroquímicamente fabricadas a partir de agua pura y cloruro de sodio. Se produce 

mediante la electrólisis de agua y cloruro de sodio de grado USP, siendo el producto final, 

una solución superoxidada de pH neutro con una caducidad más larga (mayor de 12 

meses), está indicada para manejo tópico de heridas infecciosas crónicas y agudas, y lo 

más importante es que no es sensibilizante ni irritante. (14)(18)(19)(20) 

El hecho de que HOCl, el componente esencial de la actividad microbicida de las soluciones 

superoxidadas, es generada por células inmunes como los neutrófilos, por lo que tiene una 

citotoxicidad extremadamente baja y es mínimamente invasiva para los tejidos, por lo cual 

es seguro para irrigaciones de cavidad corporales como en el abdomen.  

Los iones que contiene producen un ambiente con una osmolaridad desequilibrada que 

daña organismos unicelulares dañando su membrana, los organismos multicelulares no son 

propensos a esos cambios de osmolaridad, por lo tanto, los tejidos del huésped no se 

alteran. 

Esta descrito mediante serie de ensayos que las soluciones a base de hipoclorito de sodio 

no causan irritación, sensibilidad ni son toxicas, todas las pruebas han sido realizadas de 

acuerdo a las normas de la FDA o la ISO. (20) 

En pacientes con sepsis abdominal severa como perforación péptica, perforación entérica, 

perforación apendicular e isquemia intestinal, hay una tasa muy alta de complicaciones 

como ISQ a pesar del uso de antibioticoterapia de amplio espectro.  

Las recomendaciones oficiales sobre el uso profiláctico de lavado peritoneal y la práctica 

clínica varían en gran medida, la evidencia que existe acerca del uso de lavado peritoneal 

con solución a base de hipoclorito de sodio es de bajo nivel y no se centra únicamente en 

cirugía gastrointestinal. Sin embargo, a pesar de su eficacia no probada, se ha observado 
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que algunos de los cirujanos utilizan actualmente como método de prevención de sitio 

quirúrgico.(21)(22) 

Por lo que este estudio tiene el objetivo de demostrar la eficacia de lavado peritoneal con 

solución antiséptica a base de hipoclorito de sodio para disminuir la formación de absceso 

intraabdominal residual en apendicitis complicada con absceso o peritonitis. 
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CAPITULO II 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La apendicitis aguda es la causa más común de dolor abdominal que requiere manejo 

quirúrgico de emergencia, afectando a todos los grupos de edad, con una mayor incidencia 

en la segunda década de la vida. En las últimas dos décadas, la apendicectomía 

laparoscópica se ha aceptado como procedimiento de elección en pacientes con apendicitis 

aguda.  

La infección de sitio quirúrgico y el absceso intraabdominal residual siguen siendo causa 

importante de morbilidad después de una peritonitis secundaria a apendicitis complicada, 

lo que resulta en una hospitalización prolongada, reingresos hospitalarios y mayores costos, 

al tiempo que compromete la vida del paciente. El uso de sustancias antisépticas para 

lavado peritoneal ha resultado controversial respecto a la tasa de absceso intraabdominal 

en apendicitis aguda, no existen datos concluyentes en la evidencia actual que concluya 

que su uso disminuye la tasa de complicaciones en apendicitis aguda complicada. 

 

JUSTIFICACIÓN 

La apendicitis complicada se asocia a una mayor morbilidad postoperatoria, mayor estancia 

hospitalaria, aumento en los días de antibioticoterapia, posibilidad de reingreso hospitalario 

y evolución tórpida del paciente postoperado de apendicectomía.  

De los egresos hospitalarios del año de 2022 en los hospitales del estado de Aguascalientes 

se reportó un total de 468 apendicectomías en un año. En el Centenario Hospital Miguel 

Hidalgo, el cual es centro de referencia a nivel estatal, se cuenta con un registro de 165 

apendicectomías tanto abiertas como laparoscópicas, así como en Hospital General Tercer 

Milenio un total de 189 apendicectomías en el año 2022, estos dos centros con el mayor 

volumen de cirugías realizadas. Siguiendo los valores establecidos en la literatura 

encontramos un aproximado de 5% de absceso residual como complicación, equivalente a 

26 pacientes de manera anual a nivel estatal.  

La irrigación de la cavidad peritoneal con solución salina en este grupo de pacientes, tiene 

por objeto diluir el fluido purulento, sin embargo, existe evidencia que sugiere que esta 
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práctica puede ser un factor de riesgo para desarrollar abscesos intraabdominales en 

comparación con los pacientes que se someten a apendicectomía con secado de cavidad.  

El uso de soluciones antisépticas para la irrigación peritoneal intraoperatoria profiláctica se 

ha propuesto como una forma fácil, económica para reducir la tasa de infección de sitio 

quirúrgico y absceso intraabdominal, sin embargo, en la actualidad, no existe evidencia 

sólida disponible que pueda recomendar su uso de manera sistemática.  

Las soluciones a base de hipoclorito de sodio se han descrito como un agente útil 

eligiéndolo por encima de otros antisépticos por su mecanismo de acción, sin evidencia de 

efectos adversos, citotoxicidad o riesgo cancerígeno. Es por eso que hemos decidido 

proponer utilizarlo de manera sistemática en pacientes con diagnóstico de apendicitis 

complicada con absceso, evaluando los resultados de manera objetiva, valorar el impacto 

en menor morbilidad, menor estancia hospitalaria y de esta manera reducir costos 

hospitalarios.  

 

OBJETIVO 

Determinar la relación en el uso de antisépticos a base de hipocloritos de sodio en lavado 

peritoneal con el desarrollo de absceso intraabdominal residual en pacientes con apendicitis 

complicada.  

 

Objetivos secundarios  

-Determinar la relación de irrigación peritoneal con solución de hipoclorito de sodio con el 

desarrollo de infección de sitio quirúrgico superficial en pacientes postoperados de 

apendicectomía por apendicitis complicada 

- Determinar la relación de irrigación peritoneal con solución de hipoclorito de sodio con el 

desarrollo de íleo postquirúrgico en pacientes postoperados de apendicectomía por 

apendicitis complicada 

-Determinar la relación de las complicaciones (absceso residual, ISQ, íleo postquirúrgico) 

entre los diferentes abordajes quirúrgicos 
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HIPOTESIS 

 

Hipótesis nula (H0) 

El lavado peritoneal con solución antiséptica a base de hipoclorito de sodio en apendicitis 

complicada con absceso localizado o peritonitis disminuye la incidencia de abscesos 

intraabdominales residuales.  

 

Hipótesis alterna (H1) 

El lavado peritoneal con solución antiséptica a base de hipoclorito de sodio en apendicitis 

complicada con absceso localizado o peritonitis no disminuye la incidencia de abscesos 

intraabdominales residuales.  

 

Pregunta de investigación 

¿Existe diminución en el desarrollo de abscesos intrabdominales residuales en 

pacientes con apendicitis complicada con absceso localizado o peritonitis al realizar lavado 

peritoneal con solución antiséptica a base de hipoclorito de sodio? 
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CAPITULO III 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

TIPO DE ESTUDIO 

 Estudio de casos y controles  

 

DISEÑO DE ESTUDIO 

Prospectivo, aleatorizado simple, transversal 

 

EQUIPO UTILIZADO 

• Equipo de cómputo  

• Expediente electrónicos y físicos  

• Equipo de concentración de datos y Microsoft Excel 

• Sistema estadístico STATA 14 

• Hoja de recolección de datos (formato físico) 

• Biblioteca digital de recursos electrónicos de la Universidad Autónoma de 

Aguascalientes. 

• Gestor de referencias Mendeley. 
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Cronograma de actividades  

Actividad  2023 

Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept Oct 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Planteamiento 
del problema  

                            

Objetivos e 
hipótesis  

                            

Metodología                              

Marco Teórico                              

Primera 
revisión 

                            

Aprobación de 
protocolo por 
comité de 
ética  

                            

Trabajo de 
campo 

                            

Análisis 
estadístico 
 de datos 

                            

Revisión final                              

Conclusiones                              

Voto 
aprobatorio 
de tesis  

                            

Sustentación                              

Tabla 1. Cronograma de actividades  

 

 

METODOLOGÍA DEL ESTUDIO: 

DISEÑO GENERAL 

Se registraron las características demográficas, enfermedades asociadas, 

laboratorios al ingreso que preceden al procedimiento, hallazgos transquirúrgicos como 

abordaje y manejo de la base apendicular, el tiempo y esquema de antibioticoterapia, así 

como registro de las complicaciones y abordaje para su manejo en pacientes operados de 

apendicectomía en apendicitis complicada durante un tiempo de seguimiento 

postoperatorio de 4 semanas.  

DEFINICIÓN DEL UNIVERSO 

Se incluyeron pacientes de cualquier edad y de ambos sexos usuarios de los hospitales:  

Centenario Hospital Miguel Hidalgo, Hospital General Tercer Milenio, Hospital General de 

Pabellón de Arteaga y Hospital General de Rincón de Romos que ingresaron con 
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diagnóstico de apendicitis aguda en un periodo de tiempo del 02 de agosto de 2023 hasta 

el 01 de octubre de 2023 y que fueron sometidos a apendicectomía. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes de hospitales de segundo y tercer nivel de Secretaría de Salud (SSA) del 

estado de Aguascalientes. 

• Ambos sexos 

• Cualquier edad 

• Diagnóstico de apendicitis aguda complicada y operados de apendicectomía abierta 

o laparoscópica en hospitales participantes.  

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes con expediente incompleto.  

• Pacientes con pérdida de seguimiento postquirúrgico de 4 semanas 

• Pacientes con diagnóstico de neoplasia apendicular diagnostico transoperatorio 

• Pacientes con apendicitis sin absceso localizado o peritonitis generalizado  

 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

• Pacientes que decidan abandonar la investigación en el curso de la misma 

 

 

PROCEDIMIENTO  

Después de realizar la apendicectomía, los pacientes fueron clasificados en dos grupos, el 

grupo 1, en el cual se realizó secado y aspirado de la cavidad abdominal, sin realizar lavado 

peritoneal, en el grupo 2, se realizó lavado peritoneal con solución antiséptica a base de 

hipoclorito de sodio (Microdacyn ® solución), utilizando 200 cc en pacientes con peso mayor 

de 30 kilogramos y 100 cc en pacientes menor de 30 kilogramos de peso. Colocación de 

drenaje a criterio de cirujano, y cierre convencional de la pared abdominal, se llevó un 

seguimiento postquirúrgico a los 7 y a los 30 días postquirúrgicos. 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 

INDEPENDIENTE  

Lavado peritoneal transoperatorio con hipoclorito de sodio: Irrigación intraabdominal 

intraoperatoria con la finalidad de disminuir la carga biológica de la superficie peritoneal 

para prevenir la formación de abscesos intraabdominal con solución con diversas especies 

químicas reactivas fabricadas a partir de agua y cloruro de sodio. Actúa produciendo un 

ambiente con osmolaridad desequilibrada que daña organismos unicelulares dañando su 

membrana, sin alterar los tejidos del huésped.  

 

DEPENDIENTES 

Absceso intraabdominal residual: Colección intraabdominal de contenido purulento 

secundaria a proceso apendicular agudo que se presenta dentro de los primeros 30 días 

posteriores a procedimiento quirúrgico. 

 

 

Variable Unidad de medición Definición operacional Escala 

Lavado peritoneal 

transoperatorio 

con hipoclorito de 

sodio 

Si / No Irrigación intraabdominal 

intraoperatoria con la finalidad de 

disminuir la carga biológica de la 

superficie peritoneal con solución 

con diversas especies químicas 

reactivas fabricadas a partir de 

agua y cloruro de sodio.  

Cualitativa 

nominal 

Absceso 

intraabdominal 

residual 

Si / No Colección intraabdominal de 

contenido purulento secundaria a 

proceso apendicular agudo que se 

presenta dentro de los primeros 30 

días posteriores a procedimiento 

quirúrgico.  

Cualitativa 

nominal 

Edad  Años  Cantidad de tiempo desde el 

nacimiento  

Cuantitativa 

categórica  

Sexo  Femenino/ 

Masculino  

Genotipo  Cualitativa 

nominal  
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Comorbilidades DM / HAS / Ca / 

Inmunosupresión/ 

Otro  

Enfermedades relacionadas con 

alteraciones metabólicas que 

repercuten en uno o más sistemas 

Cualitativa 

nominal  

Tiempo evolución  Días  Tiempo transcurrido desde el inicio 

de la sintomatología hasta el 

manejo quirúrgico  

Cuantitativo 

Continua  

Leucocitos  103/μL Célula inmunológica Cuantitativa 

continua 

Abordaje 

Quirúrgico  

Abierto / 

Laparoscópico  

Vía de acceso quirúrgico  Cualitativa 

nominal 

Conversión de 

abordaje 

laparoscópico 

Si / No Pacientes que inician abordaje 

quirúrgico laparoscópica con 

necesidad de convertir abordaje 

abierto.  

Cualitativa 

nominal 

Fase II / III / IV  Clasificación de grado de evolución 

en apendicitis aguda según 

observación transquirúrgica 

macroscópica.  

Cualitativa 

nominal 

Peritonitis  Localizada / 

generalizada  

Colección intrabdominal de 

contenido purulento localizada en 

fosa iliaca derecha o generalizada 

en todo el abdomen 

Cualitativa 

nominal 

Base integra Si / No Características macroscópicas de 

base apendicular 

Cualitativa 

nominal 

Manejo de la base  Pouchet/ 

Transflictivo/ Hem-o-

lok / Hemicolectomía 

derecha  

Técnica quirúrgica para cierre de 

base apendicular  

Cualitativa 

nominal 

Esquema 

antibiótico  

Uno / Dos  Numero de antibióticos utilizados 

como manejo adyuvante  

Cualitativa 

nominal 

Días de antibiótico  Días  Días para completar esquema de 

antibioticoterapia  

Cuantitativa 

continua 

Complicaciones  Si / No  Eventualidad que ocurre en el curso 

previsto de la apendicectomía con 

una respuesta local o sistémica que 

Cualitativa 

nominal 
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retrasa la recuperación y ponen en 

riesgo la función y la vida.  

Infección de sitio 

quirúrgico 

superficial  

Si/ No Infección que ocurre dentro de los 

primeros 30 días postquirúrgicos, 

involucra piel y tejido subcutáneo 

de la incisión 

Cualitativa 

nominal  

Íleo postquirúrgico  Si / No Retraso en el retorno de la motilidad 

intestinal coordinada posterior a 

procedimiento quirúrgico 

abdominal.  

Cualitativa 

nominal  

Reintervención  Si/ No  Necesidad de procedimiento 

quirúrgico para resolución de 

complicaciones postquirúrgicas 

Cualitativa 

nominal 

Días de estancia 

hospitalaria  

Días  Cuantidad de días desde el ingreso 

hasta el egreso hospitalario del 

paciente 

Cuantitativa 

continua 

Mortalidad  Si/ No Defunción  Cualitativa 

nominal 

Tabla 2. Definición operacional, unidades de medición y escala de las variables utilizadas. 

 

ANALISIS ESTADÍSTICO 

ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 

Variables demográficas con mediana, rango y desviación estándar. 

 

ESTADÍSTICA INFERENCIAL 

Se realizaron medidas de tendencia central para las variables demográficas, para 

determinar la normalidad de ambos grupos utilizamos la prueba de Saphiro Wilk y se realizó 

chi cuadrada para variables paramétricas tomando un valor de p = 0.05 como 

estadísticamente significativo, además sometimos los resultados obtenidos a la 

determinación de riesgo relativo.  

Se utilizó el paquete estadístico STATA 14 para el análisis. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS  

Debido a que el presente estudio es un estudio prospectivo, considerado por sus 

características según el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

Investigación para la salud como una investigación de riesgo mínimo, involucrando 

investigación con coadyuvante antiséptico de uso común autorizado para su venta y uso 

médico. Además del uso de información personal de los participantes, que por tratarse de 

un estudio prospectivo requirió de consentimiento informado (Anexo B) bajo información 

verbal y escrita por parte de los investigadores. Manteniendo la confidencialidad de todos 

los participantes con apego a la Declaración de Helsinki Finlandia de 1964 y en las Buenas 

Prácticas.  
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CAPITULO IV  

 

RESULTADOS  

Primera parte. Análisis descriptivo de los participantes.  

Se incluyeron un total de 76 pacientes, con una mediana de edad de 21.6 años (rango 3 a 

71 años DE 14.61). De los cuales 59.2% pertenecieron al sexo masculino (n=45) y 40.8% 

al sexo femenino (n=31) (Gráfico 1) (Tabla 2). 

Dividimos la muestra en dos grupos mediante aleatorización simple. El grupo 1 los que se 

les realizó secado de cavidad caracterizados como grupo control y grupo 2 a quienes fueron 

sometidos a lavado peritoneal con solución antiséptica de hipoclorito de sodio 

caracterizados como grupo de casos,  

Del total de los participantes, el 17.1% (n=13) presentaban comorbilidades asociadas, 

13.2% (n=10) diabetes mellitus tipo 2 y 3.9% (n=3) hipertensión arterial sistémica.  

El tiempo de evolución desde el inicio de la sintomatología hasta la intervención quirúrgica 

fue de media de 3.05 días (rango 1-8 días, DE 1.765). A su ingreso el 89.4% (N=69) 

presentaban leucocitosis, de los cuales el 21% (n=27.6) presentaban una leucocitosis 

mayor a 18,000 103/μl, una media de 16.81 103/μl y desviación estándar de 4.74 (Tabla 

2)(Gráfico 2). 

Los 76 participantes fueron sometidos a apendicectomía, 75% (n=57) fueron realizadas 

mediante abordaje abierto, se utilizó incisión en línea media en un 26.3% (n= 20) e 

incisiones sobre fosa iliaca derecha como McBurney o Rocky-Davis en un 48.7% (n= 37). 

Se realiza apendicectomía laparoscópica en el 25% (n=19) de los pacientes, con una tasa 

de conversión de 0 (Gráfico 2). No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en ambos grupos.  
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Gráfico 1. Gráfico de barras y cajas para sexo y edad de todos los participantes.  

 

N=76 MEDIA MÍNIMO MÁXIMO DE 

Edad (años) 21.6974 3 71 14.6123 

Tiempo de 

evolución (días) 

3.05 1 8 1.765 

Leucocitos 

(103/μl) 

16.8158 5 30 4.7489 

Días de estancia 

hospitalaria  

3.2895 1 12 2.2851 

Tabla 3. Rangos, medias y desviaciones estándar de variables cuantitativas de todos los participantes.  

 

 

 

Gráfico 2. Gráficos de pastel donde se representan porcentajes de los abordajes quirúrgicos. 
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Dentro de los hallazgos transquirúrgicos se encontró apendicitis fase 2 en 3.9% (n=3), fase 

3 en 34.2% (n=26) y fase 4 en 61.8% (n=47), se reportó absceso localizado en 69.7% (n= 

53) y peritonitis generalizada en 30.3% (n=76). La base apendicular fue manejada con 

técnica de Pouchet en 20% (n= 26.3), punto transflictivo en 36.8% (n=28), uso de hem-o-

lok en 22.4% (n= 17), técnicas invaginantes 13.2% (n=10) y hemicolectomía derecha en 

1.3% (n=1), esta última por presentar base friable con afectación cecal. Se colocó drenaje 

tipo Penrose en 34.2% (n=26), el cual fue retirado previo a su egreso hospitalario en todos 

los pacientes.  

En 14.5% (n=11) de los pacientes tuvieron esquema antibioticoterapia de un solo antibiótico 

(Cefalosporina o quinolona) y en 85.5% (n=65) utilizaron dos antibióticos (Cefalosporinas o 

quinolona asociado a metronidazol), en un 34.2% (n= 26) el esquema de antibiótico fue 

menor de 7 días, 55.3% (n=42) esquema de 7 a 10 días y solo 10.5% (n= 8) más de 10 

días. Se reportó una media de 3.2 días de estancia hospitalaria con un rango de 1 a 12 

días. 

 

Segunda parte. Análisis bivariado en los participantes en función de lavado 

intraperitoneal con solución antiséptica a base de hipoclorito de sodio 

 

Se dividieron en dos grupos, el Grupo 1 se incluyeron 38 pacientes (50%) a los cuales se 

les realiza únicamente secado y aspirado de cavidad peritoneal sin lavado y al Grupo 2 en 

el cual se incluyeron 38 pacientes (50%) a quienes se les realizó lavado peritoneal con 

solución antiséptica a base de hipoclorito de sodio. 

 

El grupo 1 (secado) con un total de 21 hombres y 17 mujeres con una edad media de 22.1 

años (DE 15.16) rango de 3 a 61 años, con una media de 2.8 días de evolución (DE 1.8), 

rango de 1 a 8 días. Presentaron un promedio de 17.2 103/μl leucocitos con un rango de 5 

a 30 103/μl. Una media de 3.3 días de estancia hospitalaria (DE 2.85) con un rango de 1 a 

12 días. (Tabla 3)  

En el grupo 2 (lavado) con un total de 24 hombres y 14 mujeres, una edad media de 21.2 

años (DE 14.23) rango de 4 a 71 años, con una media de 3.2 días de evolución (DE 1.6) un 

rango de 1 a 4 días. Presentaron un promedio de 16.4 103/μl leucocitos con un rango de 8 

a 30 103/μl. Una media de 3.2 días de estancia hospitalaria (DE 1.56) con un rango de 1 a 

9 días. (Tabla 3) 
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N=76 Grupo 1  Grupo 2  Valor de p 

Sexo (Masc/ Fem) 21 / 17 24 / 14 0.490 

Edad (años) 

-mediana (rango) DE 

22.1 (3-61) 

DE 15.16 

21.2 (4-71) 

DE 14.23 

0.502 

Días de evolución (días) 

-mediana (rango) DE 

2.81 (1-8)  

DE 1.828 

3.28 (1-12) 

DE 1.691 

0.432 

Leucocitos  

-mediana (rango) DE 

17.21 (5-30) 

DE 5.51 

16.42 (8-30)  

DE 3.86 

0.564 

Abordaje (abierto/ 

laparoscópico) 

21 / 17  26 / 12 1.754 

Fase    0.573 

     I 3 0  

     II 8 18  

     III 27 20  

Peritonitis (localizada/ 

generalizada) 

29 / 9 24 / 14 1.558 

Antibioticoterapia (doble/ 

único) 

28 / 10 37 / 1 8.609 

Drenaje  (si/no) 14 / 38 12 / 38 0.233 

DEIH (días) 

-mediana (rango) DE 

3.36 (1-12)  

DE 2.85 

3.21 (1-9)  

DE 1.56 

0.432 

Complicaciones (si/no) 5/38 4/38 0.126 

Absceso intraabdominal 

residual (si/no) 

4/38 1/38 1.926 

Infección de sitio 

quirúrgico (si/no) 

2/38 0/38 2.054 

Íleo postquirúrgico (si/no) 0/38 3/38 3.123 

Reintervención (si/no) 2/38 2/38 0 

Mortalidad (si/no) 1/38 0/38 1.013 

Tabla 4. Características demográficas y clínicas de los participantes del estudio en función de del lavado 
peritoneal con solución de hipoclorito de sodio.  

 

 

 

Gráfico 3. Gráfico en donde se compara las complicaciones entre ambos grupos. 
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Tercera parte. Respuesta a los objetivos del protocolo de investigación. 

 

Objetivo general del protocolo: 

Lavado peritoneal con solución de hipoclorito de sodio y relación en complicación 

con absceso residual intraabdominal 

 

Se presentaron complicaciones en el 11.84% (n=9) del total de los participantes, 

presentando una incidencia del 6.32% (n= 5) de absceso residual intraabdominal. En el 

grupo de aseo de cavidad con solución de hipoclorito de sodio se presentaron 4 

complicaciones de los 38 pacientes, en el grupo de secado se presentaron 5 

complicaciones sin diferencia significativa (p=0.723). Se demostró absceso intraabdominal 

residual en 4 pacientes en grupo de secado y 1 pacientes en grupo de lavado peritoneal 

(p=0.165). De los 5 pacientes, en 3 no se realizó colocación de drenajes y dos de ellos 

tuvieron drenaje de tipo Penrose, sin encontrar diferencia significativa (p=0.778), el drenaje 

fue retirado antes de su egreso hospitalario en todos los participantes. Se realizó 

reintervención únicamente en dos pacientes, uno realizado por abordaje laparoscópico, y 

uno mediante laparotomía. El resto fue únicamente manejo antibiótico y vigilancia. Con 

resolución del 100% de los abscesos.  

No se encontró evidencia significativa en cuanto al tiempo de antibioticoterapia y la 

prevalencia de absceso residual intraabdominal (p=0.794). 

Se realizaron 4 reintervenciones por complicaciones, dos para drenaje de absceso 

intraabdominal y dos más por presentar íleo que no mejoró con manejo conservador, 

encontrando la presencia de adherencias. 

 

ABSCESO 

RESIDUAL  

 

GRUPO 1   

 

GRUPO 2   

 

VALOR DE P  

SI  4  (5.26%) 1  (1.31%)  

NO 34  (44.73%) 37  (48.68%)  

TOTAL  38 38 0.165 

Tabla 5. Relación de absceso residual entre grupo 1 y grupo 2.  
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Objetivos específicos:  

Lavado peritoneal con solución de hipoclorito de sodio y relación en complicación 

con ISQ 

 

Se presentó ISQ en 2 de los 76 pacientes, estos pertenecían al grupo de secado, ningún 

paciente del grupo de aseo con solución antiséptica presento ISQ superficial sin evidenciar 

diferencia significativa (p=0.152).  

 

Lavado peritoneal con solución de hipoclorito de sodio y relación en complicación 

con íleo postquirúrgico. 

 

Se presentó íleo postoperatorio en 3 pacientes (3.9%), todos pertenecientes del grupo de 

lavado peritoneal, sin presentar diferencias estadísticamente significativas (p=.077) (Gráfico 

3). 

 

 

Relación de abordaje quirúrgico y riesgo de complicaciones postquirúrgicas. 

 

De los pacientes con absceso residual (N=5), 4 apendicectomías fueron mediante cirugía 

abierta y 1 mediante abordaje laparoscópico sin diferencia significativa (p=0.789). 

Todas las apendicectomías de los pacientes complicados con ISQ fueron realizadas 

mediante abordaje abierto (p= 0.408). 

Se presentaron 3 ileos postquirurgicos, todos estos pacientes operados por abordaje 

abierto, sin diferencia significativa (p=0.308) 
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DISCUSIÓN  

Recientemente, para mejorar el resultado del lavado peritoneal sin inducir toxicidad química 

en el peritoneo y órganos, se ha utilizado una solución de pH neutro y bajo contenido de 

cloro, estudios han sugerido que el uso de estas soluciones antisépticas en caso de 

peritonitis es seguro y eficaz para la disminución de complicaciones infecciosas como la 

ISQ y AIA. 

En casos de sepsis de origen abdominal, como perforación péptica, perforación apendicular 

o algunas otras causas de peritonitis tienen una tasa muy alta de infección de sitio quirúrgico 

a pesar del uso de los antibióticos.  

El absceso intraabdominal postoperatorio se asocia a mayor estancia hospitalaria, aumento 

de costos, mayor tasa de reintervenciones, por lo que es una de las complicaciones más 

temida, se han implementado numerosas estrategias para evitar esta complicación. El 

tratamiento exitoso de una sepsis de origen abdominal depende de al menos tres pilares 

de tratamiento: uso de antibióticos sistémicos, control del foco infeccioso y aspiración de 

contaminantes macroscópicos. Pero existe poca evidencia buena en la literatura que 

respalde el uso de antisépticos a base de hipoclorito de sodio en el tratamiento específico 

de una sepsis abdominal secundaria a apendicitis. Este estudio se realizó con la finalidad 

de evaluar el efecto de la aplicación intraoperatoria de solución antiséptica a base de 

hipoclorito de sodio en comparación con ninguna solución antiséptica, es decir, únicamente 

aspirado y secado de cavidad sobre la tasa de absceso residual e ISQ superficial. 

Observamos una tendencia aparente a la disminución en la tasa de absceso residual e ISQ 

pero sin lograr ser significativamente estadística (P= 0.165 y P= 0.152 respectivamente), 

esto podría deberse a la pequeña muestra de pacientes, por lo que se planea continuar con 

la línea de estudio a largo plazo. (Tabla 4)  

Desde 2014 Kubota et cols (22), comparó lavado de cavidad peritoneal con solución salina 

versus solución a base de hipoclorito de sodio en pacientes pediátricos con apendicitis 

aguda, describiendo sin diferencia significativamente en el recuento bacteriano del líquido 

ascítico, se describió menor ISQ estadísticamente significativa, pero sin reducción en la 

formación de absceso intraabdominales. Se ha visto un buen resultado en la disminución 

de infección de sitio quirúrgico superficial, esto podría explicarse por la baja vascularidad 

del tejido celular subcutáneo o exposición insuficiente de los antibióticos intravenosos, por 
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lo cual el aseo con solución antiséptica con hipoclorito de sodio atribuye de manera 

importante en la disminución del riesgo de infección en esta zona. 

Cho et cols (3) describió que la duración del tratamiento antibiótico postoperatorio y la 

combinación antimicrobiana no afecta el desarrollo del absceso intraabdominal residual, 

mismo resultado que observamos en nuestros pacientes en donde no se obtuvo diferencia 

significativa en tiempo y esquema de antibioticoterapia postopeatorio.  

Ha habido una preocupación por un aparente aumento en la incidencia de absceso 

intraabdominal en la apendicectomía laparoscópica, recientemente se ha demostrado en 

algunos estudios como el publicado por Mulita et cols en 2021 (4), donde reportan que el 

riesgo de la formación de AIA después de una apendicectomía laparoscópica no es mayor 

a la incidencia que se presenta después de realizarla con abordaje abierto. Mismo que es 

reportado en nuestro estudio, a pesar no de presentar una diferencia significativa (p=0.789), 

se observa una tendencia de la disminución de AIA en el abordaje laparoscópico, así como 

una menor tasa de incidencia de ISQ en abordaje laparoscópico.  

En los estudios revisados no se describe el íleo postquirúrgico como una complicación del 

lavado peritoneal con solución antiséptica, sin embargo, en nuestro estudio podemos 

observar una frecuencia de 3.9% (N=3) todos de ellos pertenecientes del grupo de lavado 

peritoneal, y todos operados por abordaje abierto, no existe diferencia significativa (p=.077) 

probablemente asociada a la pequeña muestra, por lo que se recomienda continuar la línea 

de estudio con una mayor muestra y resultados con significación estadística.  

Se ha descrito que la fase de la apendicitis está fuertemente relacionada al desarrollo de 

AIA, siendo la apendicitis complicada un factor de riesgo independiente. (12) Esto no puede 

ser comparable en nuestro estudio, debido a que la apendicitis complicada fue uno de los 

criterios de inclusión en nuestro estudio. 
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CONCLUSIONES 

El uso de soluciones antisépticas a base de hipoclorito de sodio en lavado peritoneal en 

pacientes con apendicitis complicada logró presentar una disminución en la tasa de 

complicaciones como absceso intraabdominal e infección de sitio quirúrgico, pero sin una 

significancia estadística según nuestros resultados, sin embargo, es importante valorar 

otras variables como el abordaje quirúrgico, el cual se ha descrito una diferencia en las 

tasas de complicaciones.  Se necesitan más estudios con un mayor tamaño de muestra, la 

cual fue una de las limitaciones importantes de este trabajo. 
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GLOSARIO 

• Apendicitis aguda: Proceso inflamatorio del apéndice cecal secundario a una 

obstrucción de la luz 

• Apendicectomía: Técnica quirúrgica para extirpar apéndice cecal. 

• Absceso residual: Colección purulenta intraabdominal luego del tratamiento 

quirúrgico de la apendicitis que puede presentarse hasta 30 días postquirúrgicos.  

• Infección de sitio quirúrgico superficial: Infección que ocurre dentro de los primeros 

30 días postquirúrgicos, involucra piel y tejido subcutáneo de la incisión 

• Lavado peritoneal: Irrigación intraabdominal intraoperatoria con la finalidad de 

disminuir la carga biológica de la superficie peritoneal 

• Íleo postquirugico: Retraso en el retorno de la motilidad intestinal coordinada 

posterior a procedimiento quirúrgico abdominal. 
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Anexo A. Hoja de recolección de datos 
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Anexo B. Consentimiento informado 
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