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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta condicién patolégica de apendicitis aguda es la entidad quirdrgica mas
comun realizada por los cirujanos generales en el servicio de urgencias de cada
hospital. 1 EI primer informe de apendicectomia laparoscépica es un estudio
retrospectivo, por lo que es dificil de explicar. Recientemente han surgido
muchos estudios posibles, aunque estos estudios no excluyen todas las
tendencias, permiten una comparacién mas cientifica entre la apendicectomia
laparoscépica (LA) y la apendicectomia abierta (AA). 2-8 En la cirugia
laparoscopica, la relacion entre el tiempo de operacion y el tiempo de operacion
es mayor, pero generalmente el costo de la cirugia laparoscopica es ligeramente
menor. En algunos estudios, se concluye que en comparacion con los pacientes
sometidos a apendicectomia tradicional, los pacientes experimentan menos
dolor, reciben el alta antes y pueden reanudar sus actividades diarias mas
rapidamente. Este no es el caso en otros estudios. Hasta hace unos afios, Mc
Burney describio el tratamiento estandar para la apendicitis aguda en 18943. En
1982, Semm publico el primer caso de apendicitis laparoscopica aguda, luego
discutio las técnicas mas comunmente utilizadas. Mas util. La conclusién es que
la tecnologia laparoscopica reduce la duraciéon de la estancia hospitalaria
postoperatoria, reduce el dolor postoperatorio y reduce las complicaciones cada
vez mas reconocidas en el sitio quirdrgico [3,4]. Sin embargo, se han reportado
en la literatura algunas complicaciones relacionadas con esta técnica, como
absceso intraabdominal residual y alto costo quirdrgico. En este estudio, la
frecuencia general de complicaciones fue similar. Durante los ultimos diez afios
del siglo pasado, con el paso del tiempo, la cirugia laparoscopica ha demostrado

ser la primera opcion para otras patologias (como calculos biliares,



esplenectomia3, enfermedad por reflujo gastroesofégico, ginecologia y patologia
uroldgica, etc.) Tecnologia. El tratamiento laparoscopico de la apendicitis aguda
aun no se ha definido claramente, pero poco a poco ha ganado reconocimiento
en todo el mundo4,5. Hay aproximadamente 25,000 personas que se someten a
cirugia por apendicitis aguda en Peru cada afio, por lo que se deben considerar
los pros y los contras. Asi como apendicectomia laparoscopica y apendicectomia

abierta, para determinar el tipo de cirugia mas adecuada para cada paciente.

1.1. Formulacién del Problema

¢,Cudles son las ventajas y desventajas de la apendicectomia laparoscépica
y la apendicectomia abierta en la apendicitis aguda que se realizaron en el
Hospital Canetrezola desde enero de 2012 a junio de 20187
1.2 Objetivos.
General
e Con el fin de determinar las ventajas y desventajas de la
apendicectomia  laparoscOpica en  comparacion con la
apendicectomia abierta en la apendicitis aguda, se realizé en el
Hospital Rezola de Canet desde enero de 2012 hasta junio de

2018.

Especificos
e Para determinar los beneficios de la apendicectomia laparoscopica
frente a la apendicectomia abierta en la apendicitis aguda, se realizo
en el Hospital Rezola de Carete desde enero de 2012 hasta junio de

2018.



e Para determinar las desventajas de la apendicectomia laparoscépica
frente a la apendicectomia abierta en la apendicitis aguda, se realizé
en el Hospital Rezola de Canet desde enero de 2012 hasta junio de
2018.

e Determinar las caracteristicas de los dos grupos de pacientes.
1.3 Justificacion del Problema

Se exploraran los resultados relativos de la apendicetomia laparoscopica y la
apendicetomia abierta para comprender las ventajas y desventajas de estas dos
técnicas quirdrgicas, ya que, segun estudios realizados en pacientes con
apendicitis aguda, afecta principalmente a la poblacion joven, econGmicamente
activa y pobre. Edad de trabajo en diferentes instituciones que contribuyen a la

economia nacional.

Los resultados de este estudio ayudaran a determinar cual de estas dos técnicas
tiene las mayores ventajas y las menores complicaciones para los pacientes.
Con estos resultados, sera posible realizar capacitaciones en tecnologias que
han demostrado ser mas beneficiosas. Ademas, se puede proponer un acuerdo

en la organizacién para estandarizar la tecnologia con mayores ventajas.
1.4 Delimitacion del Area de Estudio

La apendicetomia laparoscopica y la apendicetomia abierta se realizaron en el

Hospital Rezola de Cafiete desde enero de 2012 hasta junio de 2018.



1.5 Limitaciones de La Investigacién

Este trabajo de investigacion contard con el apoyo de becarios del servicio

quirdrgico de Rezola de Cafiete.

No existen restricciones econdémicas, ya que los datos se obtendran de la historia

clinica del Hospital Rezola de Cafiete.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

En un estudio propuesto por YU et al., Mediante revisiones sisteméticas y
metaanalisis, analizamos cdémo evaluar la viabilidad y seguridad de la
apendicetomia laparoscopica para la apendicitis simple (congestion, apendicitis
supurativa). Posteriormente se lograron identificar dos ensayos controlados
aleatorios (ECA) y 14 estudios de cohortes retrospectivos (RCS), que demostro
una vez mas que la apendicetomia laparoscopica frente a la apendicetomia
convencional podria reducir la tasa de infecciones en el sitio quirargico (IC =
0,28; IC del 95%: 0,25 a 0,31, p <0,00001), pero la apendicetomia laparoscépica
no aumentd la tasa de infecciones intraoperatorias postoperatorias como
absceso abdominal (IAA) (OR = 0,79; IC del 95%: 0,45 a 1,34, P = 0,40).Se
concluyeron que el tiempo de operacion en los grupos apendicetomia
laparoscopica fué mucho mas largo que en los grupos de apendicetomia
convencional. (DMP = 13,78, IC del 95%: 8,99 a 18,57, P <0,00001). Sin
embargo, la duracion de las estancias hospitalarias en los grupos estudiados de
apendicetomia laparoscépica fue significativamente mas corta que en los grupos
apendicetomia abierta (DMP = -2,47, IC del 95%: -3,75 a -1,19, P <0,0002) y el
tiempo hasta la toma oral (TTOI) fue mucho mas temprano en los grupos de
apendicetomia laparoscopica que en los grupos de apendicetomia convencional

(DMP = -0,88, IC del 95%: -1,20 a -0,55, P <0,00001).°

En un estudio realizado por LIX y colaboradores sefialaron como objetivo
comparar los efectos terapéuticos y la seguridad de la apendicetomia
laparoscoépica y convencional mediante un metanalisis donde realizaron los

ensayos controlados y aleatorios publicados en inglés que compararon la
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apendicectomia laparoscopica y apendicectoia abierta en adultos y nifios entre
1990 y 2009.Ellos realizaron célculos de los efectos: tiempo de operacion,
duracién de la estancia hospitalaria postoperatoria, intensidad de dolor
postoperatorio, retorno a la actividad normal, incorporacion de la dieta, tasas de
complicaciones y la conversion a una cirugia abierta. Luego los tamafios de los
efectos se agruparon mediante un modelo de efectos fijos o de efectos

aleatorios.

Estos Cuarenta y cuatro ensayos controlados y aleatorios con 5292 pacientes
fueron incluidos en un metanalisis. Aqui se concluyo que el tiempo operatorio fue
de 12,35 minutos mas largo para la apendicetomia laparoscoépica (IC del 95%:
7,99 a 16,72, p <0,00001). Sin embargo, la estancia hospitalaria de la
apendicetomia laparoscoépica fue 0,60 dias mas corta (IC del 95%: -0,85 a -0,36,
p <0,00001). Estos pacientes regresaron a la actividad normal 4,52 dias antes
gue la cirugia abierta (IC del 95%: -5,95 a -3,10, p <0,00001) y se reincorporaron
a su dieta 0,34 dias antes (IC del 95%: -0,46 a -0,21, p <0,00001). También se
concluy6 que el intenso dolor después de dicha cirugia Laparoscoépica en el
primer dia postoperatorio fue significativamente menor que la cirugia
convencional. (p = 0,008). Se encontré6 que la tasa de conversion de la
apendicetomia laparoscoépica a abierta fué del 9,51%. La tasa de complicaciones
como la infeccion de la herida (1ISO) después de la apendicetomia Laparoscopica
se redujo definitivamente (OR = 0,45, IC 95%: 0,34 a 0,59, p <0,00001), mientras
tanto la otra complicacion que es el ileo postoperatorio no se redujo
significativamente (OR = 0,91, IC del 95%: 0,57 a 1,47, p = 0,71). Finalmente
tienen como conclusién que la Apendicetomia Laparoscoépica ofrece beneficios

considerables sobre la Apendicetomia Convencional que incluyen la estancia



hospitalaria mas corta, menos dolor postoperatorio, recuperacion postoperatoria
mas rapida y una baja tasa de complicaciones. Sin embargo durante el periodo
de estudio era obvio que habia habido una tendencia hacia casi nada de
diferencias en el tiempo de operacién para los dos procedimientos. Aunque la
apendicetomia laparoscoépica se asocié con un ligero aumento en la incidencia
abscesos intraabdominales residuales, sangrado intraoperatorio, siempre es un
procedimiento seguro. Puede ser que el uso generalizado de este tipo de cirugia

se deba a su mejor efecto terapéutico.

Esto también se encontr6 en otro estudio de MinutaloV 1 y sus colaboradores,
gue tuvo como objetivo comparar los resultados y beneficios de dos técnicas
quirdrgicas, como el costo de la laparoscopia y la apendicectomia abierta en un
hospital regional. Primero, de mayo de 2008 a mayo de 2012, se analizaron
retrospectivamente 230 pacientes sometidos a apendicectomia en cirugia
general en el Hospital Civico de Ragusa, Italia. En cuanto a las variables
analizadas, estas variables incluyen: datos del paciente (sexo, cirugia abdominal
previa, recuento leucocitario preoperatorio, duracion de los sintomas, puntuacion
ASA), incidencia de apendicitis complicada o complicada, tiempo de operacion,
complicaciones postoperatorias, tiempo de hospitalizacidon y costo total. Luego,
el numero total de pacientes se dividié en dos grupos segun el método quirdrgico
y se comparé para cada variable. Finalmente, los resultados se analizan
utilizando las variables de los estudiantes para cuantificar la prueba del
estudiante, utilizando la prueba de chi-cuadrado corregida de Yates y la prueba
correcta de Fisher. Se utiliza para variables categéricas. Para este estudio se
realizaron 139 casos de apendicectomia laparoscépica y 91 casos de

apendicectomia abierta. Dos casos (1,4%) se convirtieron a cirugia abierta y
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estos pacientes ya no se incluyen en los datos del grupo laparoscépico. En
resumen, los datos de los pacientes y la incidencia de apendicitis complicada
fueron similares en las dos rondas del estudio. No hubo diferencia
estadisticamente significativa en el tiempo medio de operacién entre la cirugia
laparoscépica (52,2 minutos; rango 20 a 155) y la apendicetomia abierta (49,3
minutos; rango 20-110) (p = 0,476). Por un lado, la incidencia de complicaciones
menores y mayores tras la apendicetomia laparoscéopica (p = 0,006) fue
significativamente menor que tras la apendicetomia abierta (13,2%, 12 casos)
(2,9%, equivalente a 4 casos); El porcentaje de abscesos intraabdominales en
ambos grupos fue similar. En cuanto a la estancia hospitalaria, el grupo
laparoscopico (2,75 dias, rango 1-8) fue significativamente menor que el grupo
abierto (3,87 dias, rango 1-19) (p = 0,001). El coste medio total para el grupo
laparoscopico fue de 2.282 euros y para el grupo abierto fue de 2.337 euros, que

no fue muy diferente a los 55 euros (p = 0,812).

Concluyeron que La apendicetomia laparoscépica se asocia con menos
complicaciones, menos estancia hospitalaria y con tiempo operatorio similar a
la abierta, igual abscesos intraabdominales y costos totales, en comparacion

con la apendicetomia abierta.

Con este estudio la apendicetomia laparoscopica puede recomendarse como

un método preferido en la apendicitis aguda.

En otro estudio realizado en el 2012, Siendo la apendicetomia una de las
cirugias mas frecuentes que se realizaba en urgencias, y que en Estados
Unidos las tasas de obesidad sobrepasan el 30% de la poblacion, los

autores querian objetivar si existia alguna diferencia significativa en los
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resultados a corto plazo post-apendicetomia, segun fuera ésta abierta (AA)
o laparoscopica (AL). En este estudio, el objetivo fue comparar los
resultados de la apendicetomia abierta y la apendicetomia laparoscopica en
pacientes con un indice de masa corporal (IMC) superior al 30% dentro de
los 30 dias posteriores a la cirugia. Utilice el mismo método para estudiar
la enfermedad del paciente, la mortalidad y la duracion de la estancia
hospitalaria. La informacion de la base de datos del American College of
Surgeons National Surgical Quality Improvement Program, entre los afios
2005 y 2009 analiz6 la evolucion de 13.300 pacientes obesos que
experimentaron una apendicectomia, laparoscoépica (78% del total de casos)
0 abierta (22%). Primero estudiaron la relacion entre tipo de apendicetomia
y resultados por medio de un analisis de regresion logistica y luego este
grupo de pacientes se compararon con otros pacientes que tenian
caracteristicas similares de acuerdo a las definiciones de factores de riesgo
del National Surgical Quality Improvement Program. Concluyeron que la
Apendicetomia LaparoscoOpica se asocidO con una reduccion del 57% de
morbilidad y que la estancia hospitalaria se redujo en 1,2 dias cuando la
apendicetomia habia sido laparoscopica. En  todos los tipos de apendicitis
aguda, la hospitalizacion media fue de 2,8 dias apendicetomia abierta y de
1,6 en la apendicetomia laparoscépica. Se encontraron que las diferencias
en morbilidad y dias de hospitalizacion fueron ain mas significativamente
diferentes en pacientes que tenian IMC mayor de 40 y de 50. Sin embargo
la mortalidad fue similar para los dos tipos de abordajes (0,06% y 0,02%
de mortalidad en apendicitis no complicada, para Apendicetomia abierta y

Apendicetomia laparoscopica respectivamente).
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Otro estudio publicado en el 2012 por Stefan saverlane y colaboradores
cuyo Criterios de seleccion fueron unéanimes; donde se incluyeron ensayos
clinicos aleatorios que compararon apendicetomia laparoscopica (AL)
versus abierta (AA) en niflos y adultos y para el andlisis, se emplearon

odds ratios (OR), los riesgos relativos (RR) y los intervalos de confianza
(IC) del 95%.En esto se incluyeron 67 estudios, de los cuales solo 56
compararon Apendicetomia laparoscépicas (con o sin laparoscopia
diagnostica) versus Apendicetomias abiertas en adultos. También
encontraron que las infecciones de la herida operatoria fueron menos
probables después de realizarse una Apendicetomia Laparoscopica que
después de la Apendicetomia Abierta. (OR 0,43; IC: 0,34 a 0,54), pero se
observd que aumentd la incidencia de abscesos intraabdominales (OR
1,87; IC: 1,19 a 2,93). Se encontr6 que la cirugia duré diez minutos mas
(IC: 6 a 15) en la Apendicetomia laparoscopica y el dolor en el
postoperatorio inmediato de la cirugia se redujo después de la
Apendicetomia laparoscépica en 8 mm (IC: 5 a 11 mm) en una escala
analdgica visual (EAV) de 100 mm. Finalmente observaron que la estancia
hospitalaria se redujo 1,1 dias (IC: 0,7 a 1,5) para luego reanudar a las
actividades normales, el trabajo y el deporte se produjo mas temprano
después de la Apendicetomia Laparoscépica que después de la Abierta.
Por otro lado, los costos de la cirugia asociados a una Apendicetomia

laparoscopica fueron mas altos, se redujeron los costos fuera del hospital.
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2.2 Base Tedrica

2.2.1 Apendicitis Aguda

Varias formas de apendicitis aguda son una de las patologias mas
comunes que han afectado previamente a los humanos. Se estima que el
8% de los jovenes de los paises occidentales desarrollan apendicitis aguda
en algun momento de sus vidas. Los varones con una relacion hombre /
mujer de 1,4: 1 muestran una mayor tendencia, con una incidencia entre
los 10 y 30 afos. Aproximadamente el 70% de los pacientes tienen menos
de 30 afos, y ocurre con mayor frecuencia durante periodos extremos de
la vida porque su diagnodstico es mas complicado. Por tanto, el diagnostico
de apendicitis aguda es complicado porque es necesario realizar un
correcto diagnostico diferencial para hombres y mujeres, por lo que un alto
grado de sospecha es muy importante para prevenir las complicaciones
graves que puede ocasionar esta enfermedad. 657. La apendicitis aguda
es relativamente peligrosa después de 50 afios, 1:35 para las mujeres y
1:50 para los hombres. A pesar de todos los avances de la medicina
actual, la enfermedad y la mortalidad por apendicitis aguda en este grupo
de pacientes siguen siendo elevadas. Las manifestaciones clinicas clasicas
de la apendicitis aguda solo aparecen en una cuarta parte de los pacientes
y el inicio es insidioso en pacientes cuyos sintomas se han aliviado. Esta
es la causa comun de errores de diagnostico. 2 Segun la Organizacion
Mundial de la Salud, las personas entre 60 y 74 afios se consideran
ancianos. Las mujeres mayores o ancianas de 75 a 90 afios, y las
personas mayores de 90 afios se denominan personas mayores. El grupo

de ancianos de alto riesgo se debe a la aparicion mas temprana de la
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perforacion del apéndice, y su apéndice atrofico puede bloquear
inmediatamente el apéndice. La tasa de perforacion del apéndice es
directamente proporcional a la edad. Al perforar el apéndice, el rango de

complicaciones aument6 del 15% al 65%.

Las complicaciones especificas de la apendicitis aguda incluyen: abscesos
alrededor del apéndice, peritonitis difusa y obstruccién intestinal. Segun un
estudio para pacientes menores de 65 afos, la tasa de mortalidad es del 0,2%,
mientras que la tasa de mortalidad para pacientes mayores de 65 es del 4,6%.
Los factores de riesgo que afectan a los ancianos incluyen: escasa reserva fisica
de los ancianos, afecciones meédicas relacionadas y alta incidencia de

perforacion del apéndice durante la cirugia.

FISIOPATOLOGIA DE LA APENDICITIS AGUDA

Aproximadamente el 70 % de los casos corresponden a la obstruccion
apendicular por fecalitos, hipertrofia linfoidea, un cuerpo extrafio o parasitos
incrustados. La luz apendicular puede obstruirse por estos factores que a su vez
es ayudado por la estasis coldnica y la mala alimentacion. Aqui se establece la
Teoria de la Cavidad Cerrada en que las bacterias que habitan en el intestino
exacerban su virulencia e invaden la mucosa produciendo obstruccion linfatica,
luego venosa y posteriormente arterial llegando a complicarse con la perforacion
apendicular.Existen muchosautores que publicaron la interpretacion del curso
natural de la apendicitisen base a observar el cuadro clinico y sus
complicaciones.Ellos  denominan  complicacion  apendicular  cuandola
afeccionsobrepasa el érgano y origina peritonitis locales o generalizadas,

abscesos apendiculareso, plastrones apendiclares y piloflebitis.
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CLINICA:

La historia clinica se centra en el desarrollo del dolor y los sintomas relacionados,
y los resultados obtenidos durante la exploracién fisica siguen siendo la piedra

angular del diagndstico de apendicitis.

La imagen de dolor aqui tiene un inicio severo, inicialmente ubicado al nivel de
la parte superior del abdomen o alrededor del cordén umbilical, y luego, en unas
pocas horas, el dolor se traslad6 al lado derecho de su fosa. La intensidad del

dolor aumento, pero solo ocurrié en el 50-60% de los casos. (13

Es importante considerar los factores anatdmicos y sus variantes, ya que afectan
principalmente la manifestacion del dolor, por ejemplo, el apéndice esta en
posicion retrograda y el dolor comienza en el lado derecho o derecho de su fosa
y el apéndice. La longitud que excede la linea media puede causar dolor en el

cuadrante inferior izquierdo %

El dolor abdominal suele ir acompafiado de anorexia y nauseas. Pueden ocurrir
vomitos, pero rara vez ocurren antes del inicio del dolor. La secuencia de dolor
gue acompafia a las nauseas, los vomitos, la hipoxia y la fiebre se denomina

Cronologia de Murphy.

En la evaluacién de los pacientes se debe enfatizar la ubicacion del dolor y los
sintomas clasicos, y se debe considerar que lo positivo o negativo de estos
factores depende en gran medida del cambio de posicién del apéndice y del

tiempo transcurrido desde el inicio. Dolor (14).

Si tiene fiebre, es un mal signo de apendicitis, pero si la fiebre es evidente y la
taquicardia, le advertiran que puede perforar y formar un absceso

intraabdominal.(15).
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Llegados a este punto, es importante discutir el uso de analgésicos en pacientes
gue estan observando dolor abdominal, especialmente en pacientes que ain no
han sido diagnosticados con claridad y aun no han descartado la necesidad de

cirugia. Diagnostico diferencial radiologico

Para hacer un diagnéstico diferente de apendicitis aguda, debemos involucrar a
cualquier entidad que provoque dolor abdominal. Sin embargo, dependiendo de
cada paciente, algunas patologias son mas confusas. Al igual que las mujeres,
se deben realizar diferentes diagnésticos. Patologia ginecolégica, embarazo

ectopico, infeccion del tracto urinario, etc.
Tratamiento para Apendicitis Agudas

Primero comience con la reanimacion del paciente y un tratamiento quirdrgico

claro.

Cuando hacemos un diagnéstico, el paciente suele estar deshidratado,
posiblemente febril, acido y purulento. Por lo tanto, el médico primero debe
prestar atencion al manejo de liquidos intravenosos y antibioticos preoperatorios.
Los antibidticos actian sobre la flora del apéndice y corresponden

principalmente a microorganismos anaerobicos y bacterias gramnegativas.

Es razonable prescribir antibiéticos antes de la cirugia porque puede reducir las
complicaciones posoperatorias, como la infeccién de la herida quirargica y la
formacion de abscesos en la cavidad abdominal. [38] Cuando pensamos en la
apendicitis aguda no perforante, una sola dosis de cefazolina o ampicilina es
suficiente para lograr los beneficios anteriores. Sin embargo, si encontramos un
caso de apendicitis perforada, utilizamos ampicilina, gentamicina y triple

antibidtico metronidazol / clindamicina.
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2.2.2 Tecnicas Quirurgicas:

2.2.2.1 Apendicectomia Abierta.

Para la apendicectomia abierta, se puede utilizar la incision de McBurney
(oblicua), la técnica de Rocky-Davis (transversal) o la incision subumbilical. Se
han descrito varias incisiones cercanas al apéndice ciego y la mas utilizada es la
incision de Mc Burney. También existen otros métodos: los métodos oblicuos,
pararrectales y laterales raramente utilizados en la actualidad, los describiremos
mas adelante (Figura 2). Cuando tenemos preguntas de diagndéstico, la incision
central debajo del ombligo proporciona suficiente espacio para la exploracion
abdominal. Para incision Mc. Burney se realiza cortando la piel y el tejido
subcutaneo en la direccidn de las fibras oblicuas mas grandes y pasando a través
de la puntada de Mc Burney, que se encuentra en el tercio externo y la parte
interna de la linea que conecta el ombligo y la estbmago La unién de dos tercios.
Su columna se mueve hacia adelante. Luego corte la incision de la fascia
muscular oblicua en la misma direccion (Figura 3). Luego, extienda las fibras
musculares de los masculos oblicuos mayores, menores y transversales, como
si tuvieran una pinza hemostatica, hasta que alcancen la fascia transversal
(Figura 4). Luego, use dos retractores estrechos para exponer todas las capas

musculares en la direccion de la incision en una operacion (Figura 5).

También tenemos una incisién de Jalaguier, que es una laparotomia subrectal
precisa. Luego haga una incision perpendicular a la piel dos centimetros dentro
del borde de la vaina anterior derecha. Luego, después de abrir la piel y el
teléfono celular, corte el tapon recto frontal en la misma direccion que la piel,
separe el recto de la piel y tire de él hacia la linea media con 2 espaciadores en

su borde exterior. Cuando se expone la vaina posterior derecha, se corta
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verticalmente junto con el peritoneo. También disponemos de una incision
auxiliar similar a Combat para acceder al apéndice. Una vez liberado el apéndice,
la masa incisa lo levanta y continGa la extraccion de la base del apéndice,
colocando gotas de gato en la base. Ademas de la ligadura, se coloca un stent

de Kotcher y se corta el apéndice (una apendicetomia tipica).

Si el tejido es flexible en la base del apéndice, se hace una bursa vaginal en la
base del apéndice. Cuando la afectacién del ciego es importante y el cirujano

cree que el riesgo de una fistula es alto, se puede realizar una incision cecal.

El cirujano puede encontrar que el apéndice esta debajo de la membrana serosa
o detras del peritoneo. Para estas situaciones, puede ser necesario abrir la fascia
gue moviliza el lado derecho del ciego. En estos casos, lo primero es atar la base
del apéndice pasando la pinza curva a nivel de la base y, en una apendicetomia

tipica, atar la pinza a la pinza.
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Seccion del apéndice. El apéndice se procede a separarlo del ciego,

ligando los vasos apendiculares en la medida que se vayan presentando
(Apendicetomia retrograda). Después de la apendicetomia se lava
profusamente y se procede a cerrar el peritoneo con surget hilo
reabsorbible. Cuando sea necesario se aproximan los planos musculares
con puntos separados en U, y por ultimo se cierra la aponeurosis del
oblicuo mayor con una sutura continua. Cuando hay certeza de
contaminacion de la herida se la puede dejar abierta o aproximar la piel

con un par de puntos separados.

Incision

B Oblicua (McBurney)

B Transversa (Rockey Davis)

.
\ B Paramediana derecha (Battle-
Jalaguier)

@ Mediana Infraumbilical

Bisturi,
secciona
entre las dos
pinzas y se
desecha

Pinza,
ocluye
Ia huz
apendicular

Cerebromedico.com
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2.2.2.2 Apendicetomia Laparoscopica

Para la apendicetomia laparoscopica, deben usarse tres trocares. El trécar
se coloca en el ombligo (10 mm) de la camara, y los otros dos son
diferentes en el cuadrante inferior izquierdo o en la parte inferior del
abdomen a eleccidon del cirujano. Utilice un trocar o una bolsa para quitar
parte del accesorio del enchufe. Los pacientes con sospecha de apendicitis
aguda, ya sea inicial o compleja, deben someterse a una apendicetomia
laparoscépica para un diagnostico diferencial adecuado, incluso de forma
segura en mujeres embarazadas. Los estudios coinciden en que los
métodos quirargicos laparoscopicos tienen un impacto en esta técnica. La
cirugia tradicional reduce el dolor, acorta el tiempo operatorio, acorta la
estancia hospitalaria, reduce las complicaciones intraoperatorias Yy
postoperatorias, y mejora los efectos estéticos, por tanto, se puede decir
gue los resultados son de gran utilidad ante la posibilidad de una cirugia
laparoscopica. Rapidamente se aceptdé como la técnica de eleccidn para el
tratamiento de la apendicitis aguda. En la actualidad, existen disputas entre
pacientes que son complejas o0 sencillas. Se benefician de una
apendicetomia laparoscopica, con mejores resultados en cuanto a tiempo
operatorio, tipo de analgesia, dolor postoperatorio, tiempo de internacion,
complicaciones intraoperatorias y posoperatorias, invalidez y mortalidad
hospitalaria. Sin embargo, se han publicado analisis prospectivos,
aleatorizados, metaanalisis y revisiones sistematicas sobre este tema en
ancianos, y se acepta que la heterogeneidad de las variables examinadas
y los métodos utilizados no pueden llevar a conclusiones definitivas o a

generalizaciones. Este estudio analizard y comparard métodos abiertos vy
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laparoscépicos para el tratamiento de la apendicitis aguda en nuestro
medio, y determinara la eficacia relacionada con la hospitalizacion,
infeccion  del sitio quirlrgico, tiempo operatorio, complicaciones
intraoperatorias 'y postoperatorias. Si se selecciona la apendicetomia
laparoscépica en este grupo de pacientes, se deben seleccionar estas

variables de estudio.

INSTRUMENTAL NECESARIO:

Necesitamos: trécares de 5, 11 y 12 mm, aguja de Veress, endodizador y
endosijeras. Gancho monopolio. Divisor, asa y bolsa extraible (opcional). Sellar,
asegurar, suturar o fijador interno. También usaremos materiales de tejido
blando (para la incision y la preparacion del campo). Si es necesaria la

conversion, necesitamos una caja de laparotomia.

TECNICA QUIRURGICA:

La vejiga debe estar vacia (evaluar el catéter). Necesitamos preparar la piel y el
campo, y realizar el neumoperitoneo (generalmente con aguja de Veress) a
través de una incision peligrosa, hasta que la presion intraabdominal esté entre
12 y 15 mmHg. Luego coloque el primer trocar (generalmente 11) y realice una
exploracion de la cavidad (especialmente el colon derecho, ileon terminal,
genitales femeninos y coleccién intraabdominal). Luego colocamos los trocares
restantes (de tres a cuatro trocares en total). Para exponer el apéndice y las
extremidades medias, use unas pinzas auriculares. Si encuentra el plastron,
afloje el rizo del epiplén y el ileon. Imagina y corta recipientes colgantes de
tamafio mediano con ganchos. Luego, ligue la base del apéndice (usando

suturas o similares), luego segmenta el apéndice entre los enlaces. Limpiar a
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fondo la cavidad peritoneal, principalmente (dngulo muerto de Douglas, espacio

superior derecho del cuello, &rea subhepatica)

POSICION QUIRURGICA: El paciente esta acostado boca arriba. Su brazo
derecho se coloca en angulo recto, mientras que su brazo izquierdo cruza su
cuerpo. El cirujano y el reanimador estan del lado izquierdo del paciente y la
enfermera estd a la derecha o alineada con el cirujano y el reanimador.
Finalmente, la torre laparoscopica se ubica en el lado derecho del abdomen del

paciente.

TIPO DE ANESTESIA: La anestesia general se utiliza para pacientes intubados
y para monitorizar el pulso (pulsioximetria), la presion arterial, el ECG y el CO2

exhalado.
2.2.3. Ventajas y desventajas de apendicetomia.
2.2.3.1. Ventajas de apendicetomia convencional.

e Menor tiempo operatorio.
e Mayor exploracion de cavidad.

e Menor costo.
2.2. 3..2 Ventajas de apendicetomia laparoscopica.

e Menor dolor abdominal postoperatorio.

e Recuperacibn mas temprana del transito intestinal (capacidad para
expulsar gases y heces). --Estancia hospitalaria mas corta.

e Reincorporacién mas rapida a sus actividades habituales.

e Mejores resultados estéticos.
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Existen otros beneficios especificos de éste procedimiento:

-Permite una exploracion completa y adecuada de la cavidad abdominal,
evitando errores en el diagndstico en los casos dudosos, en particular en
los pacientes obesos y en la mujer joven, en la que una inflamacién o
rotura de un quiste o foliculo ovéarico puede confundirse con una
apendicitis. También lo podemos emplear para localizar y extirpar

apéndices en situacion anatomica poco frecuente.

2.2.3.3 Desventajas de apendicetomia convencional.

e Mayor riesgo de infecciones.
e Menor estética
e Mayor dolor posoperatorio

e Mayor estancia Hospitalaria.
2.2.3.4. Desventajas de apendicetomia laparoscopica.

Aunque la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos
indeseables, derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos
los o6rganos y sistemas como otros especificos del procedimiento, que

pueden ser:

- Los Riesgos frecuentes, pero no graves: Tenemos la Infeccidbn o
sangrado de la herida quirdrgica, una retencién aguda de orina, flebitis,
trastornos temporales de las digestiones, extension del gas al tejido

subcutaneo u otras zonas y dolores referidos, habitualmente al hombro.
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- Los Riesgos poco frecuentes y graves: Podemos observar sangrado o

infeccion intraabdominal, las fistulas intercutaneas, lesiones vasculares o de

organos vecinos, embolia pulmonar.

T. UMBILICAL (10mm)

T. FOSA ILIACA
IZQUIERDA (10mm)

T. SUPRAPUBICO (Smm)

Fig. 1. Colocacién de los trocars.

2.3. Definicion De Conceptos Operacionales

Apendicetomia laparoscoépica: es una técnica minimamente invasiva que
implica la extirpacion quirdrgica del apéndice cecal mediante equipo de
video endoscopico.

Apendicetomia de rutina: es una técnica para extirpar quirdrgicamente los
apéndices del ciego mediante cirugia abierta.

Duracion de la estadia: se refiere a la duracion de la estadia desde la
cirugia hasta el alta.

Tiempo funcional: el tiempo desde el inicio de la operacién hasta el final
de la operacién, en minutos.

Infeccion en el sitio de la cirugia: ocurre en los primeros 30 dias después
de la operacidon y cumple con los siguientes criterios: * Flujo purpura de la

herida., Signos locales de infeccién, El diagnéstico de infeccion realizado
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por el cirujano, confirma el cultivo de microorganismos en condiciones
estériles, se recomienda el uso de ISO y patdgenos.

Complicaciones intraoperatorias: estas complicaciones afectaran al
paciente durante la operacién y pueden no estar relacionadas con la
enfermedad.

Complicaciones postoperatorias: estas complicaciones afectaran al
paciente después de la operacién y pueden estar relacionadas con la
enfermedad involucrada en la operacién, o pueden no estar relacionadas
con ella, o pueden no ser un resultado directo de la operacion. -
Conversion de tecnologia quirdrgica: define la transicion de la tecnologia
laparoscopica a la tecnologia convencional de cirugia abierta; por lo tanto,
el juicio clinico del cirujano determina el entorno operativo desfavorable

para reducir la enfermedad y la mortalidad asociadas con esta cirugia.
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CAPITULO IlIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipdtesis Global

Hi: las ventajas de la apendicetomia laparoscopica frente a la apendicetomia
abierta en apendicitis aguda, en el Hospital Rezola de Cafiete desde enero del
2012 a junio del 2018 son menor estancia hospitalaria, menos complicaciones

posoperatorias y las desventajas son mayor tiempo operatoria.

Ho: las ventajas de la apendicetomia laparoscopica frente a la apendicetomia
abierta en apendicitis aguda, en el Hospital Rezola de Cafiete desde enero del
2012 a junio del 2018 son menor estancia hospitalaria, menos complicaciones

posoperatorias y las desventajas son mayor tiempo operatoria

3.2. Hipotesis Derivadas

. Hi: las ventajas de la apendicetomia laparoscopica frente a la apendicetomia
abierta en apendicitis aguda, en el Hospital Rezola de Cafiete desde enero del
2012 a junio del 2018 son menor estancia hospitalaria, menos complicaciones

posoperatorias

Hi: las desventajas de la apendicetomia laparoscoépica frente a la
apendicetomia abierta en apendicitis aguda, en el Hospital Rezola de Cafiete

desde enero del 2012 a junio del 2018 son mayor tiempo operatorio.
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3.3. Variables
- Edad
- Sexo

- Ventajas
- Tiempo de estancia Hospitalaria
- Tiempo operatorio

- Desventajas
-Dolor postoperatorio
-Complicaciones

- Apendicetomia
- Comorbilidad

-Tiempo de enfermedad
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CAPITULO IV METODOLOGIA

4.1Tipo De Estudio

Los estudios no experimentales se realizaran en base al alcance, tanto analitico
como comparativo, y seran retrospectivos, porque estas variables se obtendran
de la historia clinica y longitudinal porque estas variables han sido medidas en
multiples ocasiones. -Es un estudio de cohorte por que ingresa dos grupos de
estudio constituidos por los pacientes de apendicetomia laparoscépica y

apendicetomia convencional.

4.2 Métodos De Investigacion

Es deductivo porque el enfoque es cuantitativo.

4.3 Poblacion Y Muestra

La poblacion de estudio estuvo constituida por todos los pacientes sometidos a
apendicetomia laparoscopica y apendicetomia convencional en el hospital

Rezola de Cariete desde enero de 2012 a junio de 2018.

Cuyos criterios de seleccion son todas las pacientes sometidas quirdrgicamente
de Apendicetomia laparoscopica y convencional en los diferentes grupos etarios.

No tiene criterios de exclusion.

Inclusion:

e Apendicetomizados laparoscépicos

e Apendicetomizados convencional

Exclusion:

e Pacientes con historia clinica no disponible en el estudio.
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Muestra

Aceptando una comparacion bilateral con un riesgo a de 0.05 y un riesgo B de
0.2, el grupo expuesto requiere 387 sujetos, y el grupo no expuesto requiere 387
sujetos para detectar un riesgo relativo minimo de 0.28, y la proporcion de
pacientes en el grupo no expuesto el grupo es 0, 05. La pérdida de seguimiento

se estima en 0%. Se utiliza la aproximacién de POISSON.
4.4 Unidad de Analisis

La Unidad de Andlisis en este estudio sera cada paciente de diferentes grupos
etareos sin distincion de sexo que tengan diagnostico de apendicitis aguda que
seran sometidos quirargicamente a apendicetomia Convencional vy
Laparoscopica durante enero del 2012 hasta junio del 2018, en el Hospital

Rezola de Canete.

4.5 Técnicas de Recoleccion de Datos
Entre enero de 2012 y junio de 2018, los pacientes con apendicitis aguda de
todas las edades que fueron atendidos en el Hospital Rezola de Cafete
cumplieron los criterios de inclusion correspondientes y fueron asignados a

uno de los dos grupos de estudio correspondientes para ingresar al estudio.

1. Visitar el departamento de estadistica del hospital y determinar el
namero de historias clinicas de los pacientes durante el periodo de
estudio correspondiente. En la lista confirmada se seleccionaron
aleatoriamente 387 pacientes expuestos (apendicectomia
laparoscopica) y 387 pacientes no expuestos o control

(apendicectomia convencional)
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2. . En el numero total de registros médicos seleccionados, dividalo por
387, y el numero resultante sera el rango de seleccién de registros
meédicos. Para seleccionar la primera historia clinica se utilizara el
molde para obtener el nimero correspondiente a la primera historia
clinica de la historia clinica seleccionada, y se capturara la historia
clinica posterior utilizando el intervalo seleccionado que se encuentre

hasta el final del tamafio de muestra requerido.

3. Luego pasara a la historia clinica donde se determind la historia clinica

seleccionada.

4. Luego se recolectaran los datos relevantes correspondientes a las
variables de estudio e incluirdn en el formulario de recoleccion de
datos (Anexo 1) hasta completar el tamafio de muestra de los dos

ciclos de investigacion.

5. Toda la informacion contenida en todas las tablas de recopilacion de
datos se resumird, con el Unico propdsito de preparar la base de datos

para un analisis posterior.

Consideraciones éticas: El estudio conté con la autorizacion del comité de
Investigacion y Etica del Hospital Rezola de Cafiete y de la Universidad
Privada San Juan Bautista por ser un estudio de cohortes historicas en

donde solo se recogieron datos clinicos de las historias de los pacientes.
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4.6 Técnicas de procesamiento de datos

Para registrar los datos enviados en la tabla de recoleccion de respuesta
correspondiente, se procesaron en el paquete de software estadistico SPSS
20, y se consideraron todas las variables e indicadores del estudio, y
posteriormente se presentaron en la tabla de entrada Unica y en la mesa de

doble entrada. Y gréficos significativos.
4.7 Andlisis de resultados

Primeramente, se realizara la descripcion de las variables cuantitativas como
edad, mediante tendencia central. (mediana, moda) y pruebas de dispersion

(desviacion estandar, intervalo,).

Para el caso de variables cualitativas como: Sexo, se calculara la frecuencia con
Sus respectivos porcentajes para probar la frecuencia. Después se procedera a
la comparacion de grupos mediante andlisis bivariados y asi determinar si
existen diferencias significativas de la prevalencia de la Apendicitis segun edad

y sexo.

Para ver los objetivos si existen diferencias significativas se utilizara la prueba

de chi cuadrado o Ficher para un p valormenor a 0.05.)

e Estadistica Descriptiva: Obtener datos de distribucidon de frecuencias

paralas variables de calidad estudiadas, como edad, sexo, tipo de cirugia,
hallazgos intraoperatorios y complicaciones. También se obtuvieron
medidas de tendencia central (media) y dispersion (desviacién estandar)
de las tendencias cuantitativas (edad, tiempo de operacion vy

hospitalizacion).

32



Estadistica Analitica: Aqui se aplicara la prueba de chi-cuadrado, y se

establecerd la relacion entre las variables cualitativas consideradas en la
investigacion y la prueba de estudiante para establecer la relacion entre
las variables cuantitativas. Si la probabilidad de error es menor al 5% (p
<0.05), la asociacion se considera significativa. Las variables con
significacion estadistica en andlisis univariante seran sometidas a andlisis
de regresion logistica multiple, en el que OR con valor de P < 0,05 se

consideraran altamente significativas.
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CAPITULO V. ADMINISTRACION DE LA INVESTIGACION

5.1. Recursos humanos

Un Médico Residente

Internos de cirugia.

5.2. Recurso materiales

Fichas de Recoleccion de Datos
Una computadora

Una impresora

5.3. Presupuesto

Copia de ficha de recoleccion de datos........................ 50.00
Una computadora..........c.ooeiiiiiiiiiiii e, Propia
1] = 30.00
Gastos IMprevistos........c.ooviiiiiii i 100.00
Viaticos( para recurso humano)..............cccceevevinennnn. 300.00
Imillarde papel.....ccoviiiiiii 15.00
L APICEIOS. .t 5.00
1 IMPrESOra. .. e 300.00
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Matriz de consistencia

PROBLEMA

OBJETIVO

HIPOTESIS

VARIABLES

METODOLOGIA

¢Existen ventajas y desventajas
de la apendicetomia
laparoscopica frente a la
apendicetomia abierta en
apendicitis aguda, en el Hospital
Rezola de Cafiete desde enero

del 2012 a junio del 2017?

Determinar las ventajas y
desventajas de la apendicetomia
laparoscopica frente a la
apendicetomia abierta en apendicitis
aguda, en el Hospital Rezola de
Cafiete desde enero del 2012 a junio
del 2017.

Si existe ventajas y desventajas de la

apendicetomia laparoscopica frente a la
apendicetomia abierta en apendicitis aguda,
en el Hospital Rezola de Cariete desde enero

del 2012 a junio del 2017.

V. dependiente

ventajas y
desventajas

V . Independiente

Apendicetomia

Es un estudio analitico, retrospectivo,

longitudinal

OBJETIVOS ESPECIFICOS

No existe ventajas y desventajas de la
apendicetomia laparoscoépica frente a la
apendicetomia abierta en apendicitis aguda,
en el Hospital Rezola de Cafiete desde enero
del 2012 a junio del 2017

POBLACION Y MUESTRA .

Determinar las ventajas de la
apendicetomia laparoscépica frente a
la  apendicetomia  abierta en

apendicitis aguda no complicada, en

-VENTAJAS
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el Hospital Rezola de Cariete desde
enero del 2012 a junio del 2017.

Tiempo de estancia
Hospitalaria

-Dolor postoperatorio

-Complicaciones

-Descanso medico

Determinar las desventajas de la
apendicetomia laparoscopica frente a
la  apendicetomia  abierta en
apendicitis aguda en el Hospital
Rezola de Carfiete desde enero del
2012 a junio del 2017

Desventajas

-Tiempo de Enfermedad

-Tiempo de Estancia

Hospitalaria

-Dolor postoperatorio

-Complicaciones

-Descanso médico.

. Determinar las caracteristicas
de los pacientes de ambos

grupos

. Edad
. Sexo

. Comorbilidades
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Operalizacion de Variables

VARIABLES DEFINICION TIPO DE INDICADOR ITEM SCALA INSTRUMENTO
NATURALEZA

APENDICECTOMIA o _ - CUALITATIVA HISTORIA LAPAROSCOPICA | NOMINAL HISTORIA
Técnica de extirpacion independiente CLINICA CONVENCIONAL CLINICA
quirargica del apéndice
cecal.

EDAD CUANTITATIVA | ANOS ANOS RAZON HISTORIA
-Tiempo de vida en CLINICA
anos.

SEXO C_argc_terl’sticas ) CUALITATIVA FEMENINO/ FEMENINO NOMINAL HISTORIA
pieldaicas que registra MASCULINO MASCULINO CLINICA

COMORSBILIDAD CUALITATIVA HISTORIA SI/ NO NOMINAL HISTORIA
-Coexistencia en un CLINICA: CLINICA
mismo individuo de un
transtorno.

TIEMPO DE _ _ CUANTITATIVA | N° DE DIAS DIAS RAZON HISTORIA

STANCIA Tiempo de permanencia HOSPITALIZADO CLINICA

HOSPITALARIA en el hospital de un

paciente.

41



DOLOR CUALITATIVA Escala SI/NO NOMINAL HISTORIA

POSTOPERATORIO | --Dolor que aparece CLINICA
luego de un acto
quirdrgico.

COMPLICACIONES | Agravamiento de una CUALITATIVA Presencia de 1.1SO HISTORIA
Zﬂgegrr]';‘fsz‘;'presenc'a ° complicaciones 2.ABSCESO CLINICA
complicaciones como : reportads en RESIDUAL
ISO historia clinica. 3. FISTULA NOMINAL
ABSCESO ENTEROCUTANEA
RESIDUAL 4. OTROS
FISTULA
ENTEROCUTANEA
OTROS

DESCANSO ~ Periodo de CUANTITATIVA | DIAS DIAS RAZON HISTORIA

MEDICO |ncapaC|da_d otorgado CLINICA
por el Médico tratante

TIEMPO Tiempo ,transcurrido en | CUANTITATIVA | TIEMPO MINUTOS NOMINAL HISTORIA

OPERATORIO la Cirugia. OPERATORIO CLINICA

DE CIRUGIA EN
MINUTOS
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Apendicetomia convencional desde enero 2012 hasta junio del 2017 en el Hospital Rezola de Cafiete

Historia Clinica: |:|

1. Sexo: 1.Masculino 2. Femenino
2. Edad (afios). | |
3. Grupo Etareo.

Menor de 15 afios

20-29 afnos
30-39 afnos

0

1. 15-19 afnos
2

3

4. 40-49 afos
5.50-59 afnos
6. 60 0 mas

4. Hallazgo Intraoperatorio (estadio de apendicitis)

1.Congestiva ...... 2. Supurada.... 3.Gangrenada... 4. Perforada .. ... 5. Plastron.... 6.Peritonitis localizada ... .7. Peritonitis

generalizada...
5.Tipo de cirugia: 1. Laparoscopia...... 2. Convencional .....

6 Tiempo operatorio (minutos): .........



7. Tiempo de Enfermedad ( horas)
8. Complicaciones:
1. infeccién herida operatoria ... .
3. Fistula entero cutanea... ...
9 . Estancia hospitalaria (dias) ...
10. comorbilidad: si...... ...... .no...

11..Dolor postoperatorio : Si.. no

2. Absceso residual intraabdominal

4. Oftros.......
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CRNOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES | MESES DE
EJECUCION
A
BUSQUEDA DE X

LA BIBLIOGRAFIA

PRESENTACION
DEL TEMA

ENTREVISTA CON
EXPERTOS Y
ACTORES
INVITADOS .

ELABORACION
DEL
PROTOCOLDO.

ELABORACION
DE
INSTRUMENTOI
PARA LA
RECOLECCION
DE DATOS.
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ECOLECCION DE
DATOS.

ANALISIS E
INTERPRETACION
DE DATOS.

ENTREGA DE
INFORME

PRESENTACION
DEL INFORME
FINAL
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