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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relaciébn entre el tipo de técnica quirdrgica y las
complicaciones en apendicitis aguda en el hospital de Vitarte durante el 2015.

Material y Método: Estudio analitico y de cohorte retrospectivo. La muestra esta
constituida por 465 pacientes apendicectomizados en el hospital Vitarte. En total,
295 (63,40%) se sometieron a apendicectomia convencional (AC) y 170 (36,60%)
se sometieron a apendicectomia laparoscopica (AL). Se analizaron
retrospectivamente los siguientes parametros: edad, sexo, tipo de apendicitis,
infeccion de sitio operatorio, absceso intraabdominal, ileo adindmico y

mortalidad.

Resultados: Se incluyeron 465 pacientes (170 AL y 295 AC). Las complicaciones
fueron: Infeccion de sitio operatorio en 90 casos bajo AC y ningun caso en AL
(p=0,000), absceso intraabdominal en 4 casos AC y 2 casos AL (p=0,869), ileo
intraabdominal en 3 casos bajo AC y ningun caso con AL (p=0,447).

Conclusiones: El abordaje laparoscopico ha demostrado ser un factor protector
en cuanto a infeccion de sitio operatorio.
Palabras claves: Apendicitis aguda, apendicectomia convencional,

apendicectomia laparoscopica, complicaciones postoperatorias.



ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between the type of surgical technique

and complications in acute appendicitis in the Vitarte hospital during 2015.

Material and Method: Analytical and retrospective cohort study. The sample
consists of 465 clinical records of patients operated on for acute appendicitis at
the Vitarte hospital. In total, 295 (63.40%) underwent conventional appendectomy
(CA) and 170 (36.60%) underwent laparoscopic appendectomy (LA). The
following parameters were retrospectively analyzed: age, sex, type of
appendicitis, operative site infection, intra-abdominal abscess, adynamic ileus

and mortality.

Results: 465 patients were included (170 AL and 295 BC). The complications
were: Operative site infection in 90 cases under CA and no case in LA (p = 0.000),
intra-abdominal abscess in 4 cases CA and 2 cases AL (p = 0.869), intra-
abdominal ileus in 3 cases under CA and no case with AL (p = 0.447).

Conclusions: The laparoscopic approach has been shown to be a protective
factor in terms of the appearance of surgical site infection.

Keywords: Acute appendicitis, conventional appendectomy, laparoscopic

appendectomy, postoperative complications.



PRESENTACION

La apendicitis aguda es una de las patologias abdominales mas frecuente en el
topico de cirugia, para el tratamiento de ella se conocen dos técnicas quirargicas,
mismas que han sido estudiadas por varios afios; donde un gran porcentaje
concluye que la cirugia laparoscépica presenta menos complicaciones, menor
estancia hospitalaria y asi mismo una pronta reintegracion a la sociedad. Sin
embargo existe un grupo de pacientes que no cuenta con el beneficio de esta
técnica, ya sea por falta de equipos de laparoscopia en los diferentes hospitales

0 médicos capacitados.

Al ser la apendicitis aguda la segunda causa de internamiento en el servicio de
cirugia general se deberia tener en cuenta la mejor opcion quirdrgica para evitar
posibles complicaciones en los pacientes, es por todo ello que en este trabajo se
determinara la relacion entre tipo de técnica quirargica y las complicaciones en

apendicitis aguda en el hospital Vitarte durante el 2015.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda es la patologia intraabdominal mas frecuente en el tépico
de cirugia general que requiere tratamiento quirdrgico inmediato; siendo la
apendicectomia el procedimiento mas comun, conociéndose hasta el dia de hoy
dos técnicas la abierta o convencional y la laparoscépica. La apendicectomia
abierta ha sido una operacion segura y efectiva para la apendicitis aguda durante
mas de un siglo. Recientemente, varios autores propusieron que la nueva técnica
de apendicectomia laparoscoépica deberia ser el tratamiento preferido para la
apendicitis aguda ya que existe evidencia de que el trauma quirdrgico minimo a
través del abordaje laparoscépico dio como resultado una estancia hospitalaria
significativamente menor, menos dolor postoperatorio , un retorno mas rapido a

las actividades diarias y mejores resultados cosméticos'.

A pesar de que se conoce sobre las ventajas de la apendicectomia laparoscoépica
frente a la convencional en el Hospital de Vitarte se pudo observar que habia
mayor porcentaje de apendicectomizados por via convencional es por ello que
se decidio realizar este estudio para comparar ambas técnicas quirdrgicas en

relacion a sus complicaciones en el hospital de Vitarte durante el afio 2015.
1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cual es la relacién entre el tipo de técnica quirdrgica y las complicaciones en

apendicitis aguda en el hospital Vitarte durante el 2015?
1.3. JUSTIFICACION
1.3.1. JUSTIFICACION PRACTICA

Los resultados de este estudio servirdn para que en el servicio de Cirugia general
se tomen decisiones adecuadas, el paciente tenga menos complicaciones y asi

pueda reintegrarse de manera pronta a la sociedad.
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Con respecto a la institucion servira para que en un futuro sea reconocido y asi

pueda tener mas demanda.
1.3.2. JUSTIFICACION ECONOMICO- SOCIAL

Con respecto al analisis econdémico no existen estudios que muestren diferencias

significativas.

1.4. OBJETIVOS
1.4.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar la relacion entre tipo de técnica quirtrgica y
complicaciones en apendicitis aguda en el hospital Vitarte
durante el 2015.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la relacion entre tipo de técnica quirargica y la
infeccion de sitio operatorio en apendicitis aguda en el
hospital Vitarte durante el 2015.

e Determinar la relacion entre tipo de técnica quirtrgica y
abscesos intraabdominales en apendicitis aguda en el
hospital Vitarte durante el 2015.

e Determinar la relacion entre tipo de técnica quirargica y la
presencia de ileo adinamico en apendicitis aguda en el
hospital Vitarte durante el 2015.

e Determinar la relacion entre tipo de técnica quirargica y la
mortalidad en apendicitis aguda en el hospital Vitarte durante
el 2015.

1.5. PROPOSITO

El presente trabajo de investigacion tiene como propdésito contribuir en la

actualizacion de datos estadisticos para el departamento de Cirugia General del
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Hospital Vitarte, asi mismo este trabajo servird de referencia para futuras

investigaciones.
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CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Fortea SC, et al. Apendicectomia laparoscépica frente al abordaje abierto
para el tratamiento de la apendicitis aguda. México (2012). Estudio
retrospectivo con 532 pacientes de los cuales a 290 se les realizd
apendicectomia laparoscopica y 243 apendicectomia abierta. Las
complicaciones que se encontraron fueron: 30 casos de abscesos
intraabdominales ( 17 bajo apendicectomia laparoscépica y 13 bajo
apendicectomia abierta) que no se encontr6 ser estadisticamente
significativo, con un valor de p igual a 0,79, 63 casos de infeccidn en sitio
operatorio ( 16 bajo apendicectomia laparoscopica y 47 casos de
apendicectomia Abierta) encontrandose significativo con un valor de p
igual a 0,0001; 12 casos de hernias incisionales ( 2 bajo apendicectomia
laparoscopica y 10 bajo apendicectomia abierta) siendo significativo con
valor de p igual a 0,008 3.

Minutolo V, et al. Resultados y andlisis de costos de la apendicectomia
laparoscopica versus abierta para el manejo de la apendicitis aguda. Italia
(2014). Estudio de tipo retrospectivo con 230 pacientes. La
apendicectomia laparoscopica se realizO6 en 139 pacientes, la
apendicectomia abierta en 91. Hubo cinco infecciones de heridas (todas
en el grupo apendicectomia abierta), 3 abscesos intraabdominales (2 de
apendicectomia abierta y 1 de apendilap), 2 casos de diarrea prolongada
(1 de apendicectomia abiertay 1 de apendilap), 4 casos de ileo prolongado
(1 en el grupo de apendilap y 3 en el grupo de apendicectomia
convencional), 1 caso de pleuresia (apendicectomia abierta), 1 caso de
infeccion del tracto urinario (apendilap). Hubo significativamente menos
infecciones de heridas en el grupo de apendicectomia laparoscopica con
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valor de p igual a 0.009. No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos en la tasa de absceso intraabdominal
con valor de p igual a 0,563, diarrea con valor de p igual a 1.000, ileo
prolongado con valor de p igual a 0,303, inflamacién de pleura con valor
de p igual a 0,395 e infeccion urinaria con valor de p igual a 1.000. La
duracion media del ileo postoperatorio fue de 1,2 dias (con rango entre 1
— 4 dias) en el grupo de apendilap y de 1,4 dias (con rango entre 1 — 5
dias) en el grupo de apendicectomia abierta, con una diferencia
estadisticamente significativa de -0,2 dia con valor de p igual a 0,024. La
estadia hospitalaria promedio result6 ser significativamente mas corta (p=
0.011) en el grupo apendicectomia laparoscopica, 2.75 dias (rango 1 - 8),
en comparacion con el grupo apendicectomia abierta, 3.87 dias (rango 1 -
19). Los costos hospitalarios totales medios fueron respectivamente, 2282
euros (rango 1750 - 4912) para el grupo apendicectomia laparoscopica y
2337 euros (rango 1212 - 9947) para el grupo apendicectomia abierta, con
una diferencia de -55 euros, que no se encontrd ser significativo con un
valor de p de 0.812. La apendilap se asocia con menos complicaciones,
menor tiempo en el hospital y tiempo quirdrgico similar, tasa de absceso
intraabdominal y costos totales, en comparacion con la apendicectomia
abierta. Por lo tanto la apendicectomia Ilaparoscopica puede
recomendarse como enfoque preferido en la apendicitis aguda *.

Horvath P, et al. Comparacién del resultado clinico de la apendicectomia
laparoscépica versus abierta para la apendicitis complicada. EE.UU
(2016), estudio retrospectivo con un total de 1516, los cuales 926 (61%)
fueron apendicectomia abierta y 590 (39%) se sometieron a
apendicectomia laparoscopica. Las infecciones del sitio quirdrgico
ocurrieron exclusivamente después de apendicectomia abierta (38
frente a 0 pacientes). La formacion de abscesos intraabdominales se
produjo estadisticamente significativamente mas a menudo después de

la apendicectomia laparoscopica (2 frente a 10 pacientes), p =0,002. No
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hubo significados estadisticos sobre la aparicion de ileo postoperatorio
(p = 0.261) o insuficiencias del mufidén apendicular (p = 0.076). El
abordaje laparoscopico para la apendicitis complicada es un
procedimiento seguro y factible. Los cirujanos deben conocer una
incidencia potencialmente mas alta de formacion de abscesos

intraabdominales después de apendicectomia laparoscoépica®.

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

Rafael ME y Quispe RA. Apendicetomia laparoscopica versus abierta en
adulto con apendicitis complicada en el Hospital Central de la Policia
Nacional del Peru Luis N. Sdenz, 2004-2006. Pera (2013), estudio de tipo
retrospectivo con un total de 216 pacientes apendicectomizados, donde
se encontré que 68,5% (p = 0, 000) de pacientes presenté infeccién de
sitio operatorio; concluyéndose asi que la apendicectomia laparoscopica
presenta menos complicaciones en pacientes con apendicitis complicada®.
Espinoza PJ. Comparacion de resultados clinicos y costos hospitalarios
entre apendicectomia abierta y laparoscopica en el Hospital Regional
Docente de Trujillo en el periodo enero 2010 — diciembre 2013. Peru
(2014), estudio de tipo cohorte retrospectiva con un total de 90 pacientes
apendicectomizados siendo 45 mediante laparoscopica y 45 mediante la
técnica abierta. La infeccion de sitio operatorio se dio en 2 (4,44%) de los
pacientes sometidos a apendicectomia laparoscopica y 3 (6,67%)
mediante la técnica abierta, no habiendo relacion estadisticamente
significativa (p>0,05)".

Becerra HH, et al. Morbilidad y mortalidad intra y post operatoria de
pacientes apendicectomizados en una clinica de Chiclayo enero 2012 —
abril 2014.Peru (2015), estudio tipo retrospectivo con un total de 284
apendicectomias donde no hubo mortalidad, el tiempo operatorio fue
mayor en el grupo con apendicectomia laparoscopica con un valor de p

igual a 0,153. La infeccion de herida quirargica fue menor en el grupo
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laparoscopico respecto a la técnica abierta con un valor de p igual a 0,019.
Asi mismo hubo menos dolor postoperatorio manifestado en el grupo
laparoscopico con valor de p igual a 0,00004. Hubo mayor presencia de

nauseasy vomitos en el grupo laparoscépico, con valor de p igual a 0.018.
2.2. BASE TEORICA

La apendicitis se define como la inflamacién del apéndice vermiforme °.
Presentando como incidencia un 7-9% con una ligera preponderancia masculina
(1.4: 1). Puede presentarse en cualquier grupo etareo, siendo mas frecuente
entre 10 y 30 afios. Los factores de riesgo para apendicitis incluyen exposicion al
humo, antibidticos repetidos, enfermedad inflamatoria del intestino, fibrosis
quistica y antecedentes familiares de apendicitis. Hay una gran variabilidad
geografica y estacional; es mas prevalente en las areas rurales, regiones
asociadas con dietas bajas en fibra y durante los meses de verano. Las mujeres
son mas propensas a someterse a una apendicectomia, pero tienen mayores
tasas de apendicectomias negativas debido a la cantidad de condiciones

potencialmente imitadoras 1°.

El evento patogénico primario en la mayoria de los pacientes con apendicitis
aguda se cree que se debe a la obstruccién luminal. Esto puede ser el resultado
de una variedad de causas, que incluyen fecalitos, hiperplasia linfoide, cuerpos
extrafios, parasitos y tumores primarios (carcinoide, adenocarcinoma, sarcoma
de Kaposi y linfoma) y metastaticos (colon y mama) 1. Una vez que la presion
luminal excede a 85 mm Hg, hay trombosis de las vénulas y arteriolas en el
apéndice provocando que la mucosa se vuelva hipéxica y comience a ulcerarse,
lo que resulta en un compromiso de la barrera de la mucosa y conduce a invasion
de la pared apendicular por bacterias intraluminales. La mayoria de las bacterias
son gramnegativos, principalmente Escherichia coli (presente en 76% de los
casos), seguido de Enteroccocus (30%), Bacteroides (24%) y Pseudomonas
(20%) 2.
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Para pacientes que presentan con una apendicitis simple, la perforacion es poco
frecuente incluso si el tratamiento se retrasa durante un periodo de 24 a 36 horas,
lo que sugiere que la progresion de la enfermedad simple a la compleja es

variablels3.

Después de la perforacion del apéndice, la contaminacion intraabdominal puede
estar contenida o generalizada. El defecto en el apéndice puede aislarse de las
estructuras adyacentes formando un absceso o una masa inflamatoria (fleman).
Si hay se produce una contaminacion generalizada, luego se desarrolla una

peritonitis y sepsis generalizadas, un proceso potencialmente fatal 4.

El tratamiento consiste en la intervencion quirdrgica, pero previo a ello se debe
asegurar una adecuada hidratacion, mejorar el medio hidroelectrolitico y buscar
problemas cardiacos, pulmonares y renales preexistentes. Un meta analisis
mostro la eficiencia de ciertos antibiéticos antes de que el paciente sea sometido
a apendicectomia para asi disminuir las complicaciones infecciosas en la
apendicitis. Casi la mayoria de médicos cirujanos administran de manera
sistemética antibidticos a todos los pacientes con sospecha de apendicitis aguda.
Cuando se encuentra apendicitis aguda no complicada, no habria algun beneficio
prolongar el uso de antibiéticos por mas de 24 horas. Si se identifica apendicitis
complicada (perforada o gangrenosa), se contindan con antibioticoterapia hasta
que el paciente no presente fiebre y el recuento de leucocitos este en rangos

normales?®,

La Sociedad de infeccién quirdrgica recomienda como tratamiento para
problemas intraabdominales farmacos como: cefoxitina, ticarcilina y &cido
clavulanico. En casos mas graves indican un régimen con monodosis
(Carbapenémicos) o terapia combinada con cefalosporina de tercera generacion,
aminoglucésido o un monobactamico, ademas de incluir farmacos contra

anaerobios tales como clindamicina o Metronidazol.
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La Guia Clinica del Hospital Vitarte recomienda el tratamiento profilactico con
Ampicilina/Sulbactam o Ceftriaxona o Cefuroxima; en caso el paciente sea
alérgico a las penicilinas el tratamiento a alternativo seria con Ciprofloxacino y
Amikacina.

La guia también menciona el tratamiento antimicrobiano en apendicitis aguda
perforada con Ceftriaxona y Metronidazol o  Cefoperazona/ Sulbactam
(Antibidticos de primera eleccidon); Amikacina y clindamicina (Antibioticos de
segunda eleccion); Ciprofloxacino y Metronidazol (Antibidticos de tercera
eleccion) 17-

Apendicectomia abierta es la técnica quirargica que consiste en la incision a nivel
de fosa iliaca derecha ya sea Mc Burney (oblicua) o Rockey- Davis (transversa),
aunqgue en casos de abdomen agudo de etiologia incierta se suelen realizar una
pararectal derecha o una laparotomia media por la posibilidad de tener que
ampliar la incision. En nifios y mujeres se suelen utilizar incisiones transversas
en el cuadrante inferior derecho (fosa iliaca derecha) (Rockey- Davis y Fowler-
Weir), por ser mas estéticas y la posibilidad de ampliacion*®,

La intervencién consiste en localizar y disecar el apéndice inflamado en toda su
longitud, seccionar el meso apendicular y ligar la base del apéndice para, a
continuacion, traccionando desde ella liberar el resto del apéndice,
asegurandonos que se extirpa en su totalidad. EI mufidén apendicular se invagina
con una sutura en bolsa de tabaco, aunque este gesto quirdrgico es innecesario,
ya que su omisién no aumenta la morbimortalidad. En los casos de peritonitis
aguda difusa, se realiza una limpieza profusa de la cavidad mediante lavado con
suero salino (el lavado con povidona yodada o suero fisiolégico con antibiéticos
no ha demostrado ser mas eficaz en la disminucion de complicaciones
infecciosas). Se termina la intervencién con el cierre de peritoneo, aponeurosis y
piel. En algunos casos con peritonitis aguda difusa o circunscrita con apendicitis
perforada puede estar indicado dejara abierto el tejido celular subcutaneo y la
piel, realizando un cierre diferido para disminuir las infecciones de la pared

abdominall®-20,
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Otra técnica también usada es la laparoscopia donde el paciente se coloca en
decubito supino, el cirujano y el asistente generalmente se colocan en el lado
izquierdo del paciente incluida la pantalla en el lado opuesto. Los puertos se
colocan comunmente utilizando la técnica de Hassan, el vaciado de la vejiga
disminuye el riesgo de lesiones durante la colocacién. Se realiza una incisién
supra o infraumbilical luego se inserta un puerto de 10 mm y el neumoperitoneo
se establece a 12 mmHg. Se introducen puertos adicionales; un abordaje comudn
son los puertos de 5 mm en la fosa iliaca izquierda e hipocondrio derecho, lo que
permite la triangulacion de los instrumentos para manipular el apéndice. Se
colocan bajo visién directa para evitar lesiones en las visceras y los vasos
epigastricos.

El examen de la cavidad abdominal se realiza para confirmar el diagnostico. El
apéndice se moviliza y se manipula con una pinza atraumaticas, inclinando la
cabeza de la mesa y el lado izquierdo hacia abajo pueden ayudar a eliminar el
intestino delgado de la fosa iliaca derecha aislando el apéndice. La diseccion del
mesoapéndice del apéndice se realiza utilizando diatermia, los vasos
particularmente la arteria apendicular se puede cauterizar o recortar cuando se
encuentra. Cuando el mesoapéndice se disecciona en la base del apéndice se
coloca un endoloop sobre la punta y se aprieta en la base del apéndice. Un
segundo se coloca justo encima del primero, lo que permite suficiente espacio
entre los bucles para dividir el apéndice; alternativamente, se pueden usar
dispositivos de grapado.

Para limitar la contaminacion, el apéndice se coloca en una bolsa de recuperacién
antes de extraerlo a través del puerto umbilical de 10 mm y se realiza el lavado
si hay contaminacién. Se debe permitir que el gas intraperitoneal escape del
abdomen ya que contribuye al dolor en la punta del hombro al salir de la
anestesia. En el ombligo, la fascia generalmente se cierra con un punto en J para
reducir el riesgo de hernias en el sitio del puerto antes del cierre de la piel 2.
Dentro de las complicaciones posoperatorias de pacientes apendicectomizados

tenemos:
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1. Infeccidn del sitio operatorio (ISO): Las infecciones del sitio operatorio (ISO)
se definen como hasta 30 dias después de la cirugia (o hasta un afio después de
la cirugia en pacientes que reciben implantes) y afectan la incision o el tejido
profundo en el sitio de la operacion. A pesar de las mejoras en la prevencion, los
SSI siguen siendo un problema clinico significativo ya que estan asociados con
la mortalidad y la morbilidad e imponen demandas severas sobre los recursos
sanitarios. La incidencia de 1ISO puede ser tan alta como 20%, dependiendo del
procedimiento quirdrgico, los criterios de vigilancia utilizados y la calidad de la
recopilacion de datos. En muchas SSlI, los patdgenos responsables se originan a
partir de la flora endégena del paciente?>23,

Los patégenos causantes dependen del tipo de cirugia; los organismos mas
frecuentemente aislados son Staphylococcus aureus, estafilococos coagulase
negativos, Enterococcus spp. Yy Escherichia coli. Numerosos factores
relacionados con el paciente y relacionados con el procedimiento influyen en el
riesgo de SSI vy, por lo tanto, la prevencion requiere un enfoque exhausto, con
atencion sistematica a multiples factores de riesgo, para reducir el riesgo de

contaminacion bacteriana y mejorar las defensas del paciente?*.

2. Absceso intrabdominal: Los abscesos intraabdominales son colecciones
localizadas de pus confinado a la cavidad peritoneal por una barrera
inflamatoria. Comunmente  forman las  siguientes: perforaciones
gastrointestinales, infecciones ginecoldgicas, traumatismos y afecciones
inflamatorias. Se forman en las areas mas dependientes de la cavidad peritoneal,
incluidos los espacios subfrénicos, los canales paracélicos y la pelvis. Las
infecciones son generalmente polimicrobianas y los aislados bacterianos se
correlacionan con el nivel del tracto gastrointestinal afectado?®. Los sintomas y
signos a menudo no son especificos, por lo tanto, se necesita un alto indice de
sospecha y puede ser necesaria una intervencion quirdrgica rapida para prevenir
el desarrollo de complicaciones como el sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica y, finalmente, la falla de multiples 6rganos?6. Las modalidades de
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imagenes de primera linea son ultrasonido y CT, que ofrecen> 90% de
precision. También se usan agentes radiactivos, pero estan limitados a los casos
en que la ecografia o la TC no han brindado informacion de diagnostico
adecuada. El drenaje de pus es una parte esencial del tratamiento y la mayoria

de los abscesos intraabdominales se drenan mediante TC o ecografia?’.

3. ileo adinamico: Definido como un retraso temporal en la motilidad
gastrointestinal (Gl) después de la cirugia, el ileo postoperatorio (POI) es una
complicacion quirdrgica bien descrita, percibida como inevitable por algunos
autores. Los sintomas del POI incluyen nauseas, vomitos, distension abdominal,
sensibilidad abdominal y retraso en el paso de flatos y heces. La prevencion de
los POI puede mejorar la comodidad del paciente, disminuir la duracion de la
hospitalizacion y limitar los costos asociados con la recuperacion

postoperatoria®,
2.3. HIPOTESIS

2.3.1. HIPOTESIS: DE INVESTIGACION Y NULAS
2.3.1.1. HIPOTESIS DE INVESTIGACION (Hi)

e La cirugia laparoscopica tiene menos complicaciones que la cirugia

convencional en apendicitis aguda en el hospital Vitarte durante el 2015.

2.3.1.2. HIPOTESIS NULA (Ho):

e La cirugia laparoscépica no tiene menos complicaciones que la cirugia

convencional en apendicitis aguda en el hospital Vitarte durante el 2015.
2.4. VARIABLES
2.4.1. VARIABLE INDEPENDIENTE

A. Tipo de técnica quirurgica:
-Tipo:
Cualitativo
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-Indicadores:

Apendicectomia laparoscépica y apendicectomia convencional.

2.4.2. VARIABLE DEPENDIENTE:

A. Infeccion de sitio operatorio:
- Tipo:
Cualitativo

-Indicadores:

Hubo infeccién de sitio operatorio

No hubo infeccion de sitio operatorio
B. Abscesos intraabdominales:

-Tipo:

Cualitativo

-Indicadores:

Hubo abscesos intraabdominales

No hubo abscesos intraabdominales.
C. lleo adinamico:

- Tipo:

Cualitativo

-Indicadores:

Hubo ileo adindmico

No hubo ileo adinamico.
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D. Mortalidad:
-Tipo:
Cualitativo
-Indicadores:
Hubo mortalidad
No hubo mortalidad
2.4.3. VARIABLE INTERVINIENTE
A. Edad:
-Tipo:
Cuantitativo
-Indicador:
= 15 afos
B. Sexo:
-Tipo:
Cualitativo
-Indicadores:
Femenino y Masculino

2.5. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS:

2.5.1. APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA:

La técnica quirdrgica

laparoscopica (minimamente invasiva) consiste en hacer varios cortes

26



pequefios en el abdomen y la insercién de una camara en miniatura y los

instrumentos quirdrgicos 2°.

2.5.2. APENDICECTOMIA CONVENCIONAL: Sustraccion del apéndice
vermiforme a través de una incision en la pared abdominal con posterior

cierre de la misma por planos .
2.5.3. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

2.5.3.1. INFECCION DE SITIO OPERATORIO: Signos de flogosis
a nivel de incisidbn quirargica, asi como la salida de material
purulento por la misma como la formacibn de seromas, Yy

hematomas3?.

2.5.3.2. ABSCESO INTRABDOMINAL: Identificacién de coleccion
intrabdominal por ecografia o tomografia, asociada a sintomas

sugestivos de absceso?

2.5.3.3. ILEO ADINAMICO: Situacién caracterizada por 2 o mas de
los siguientes criterios posterior al postoperatorio: Nauseas 0
vomitos, intolerancia a la via oral, ausencia de flato o evacuacion,

distension abdominal y/o confirmacion radiolégica®:.

CAPITULO IIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1. TIPO DE ESTUDIO:

e Segun la intervencion del investigador: Observacional y No experimental.
e Segun el alcance que tienen de demostrar una relacion causal es:
Analitico

e Segun la planificacion de la toma de datos: Retrospectivo
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e Segun el disefio de investigacion: Cohorte retrospectivo
3.2. AREA DE ESTUDIO:
Cirugia General
3.3. POBLACION Y MUESTRA:
POBLACION:

Representada por los pacientes que fueron sometidos a Apendicectomia
convencional y Laparoscopica en el periodo de Enero a Diciembre del 2015 en el
Hospital de Vitarte, siendo un total de 468.

MUESTRA:

Después de haber tomado en cuenta nuestros criterios de inclusion y exclusion

se obtuvo un total de 465 pacientes.

Los criterios de inclusion fueron:

1. Pacientes apendicectomizados

2. Edad = 15 afos

Los criterios de exclusion fueron:

1. Pacientes que presenten riesgo anestésico IV o V.

2. Pacientes con hipoalbuminuria

3. Apendicectomia por neoplasias.

3.4. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

La técnica de recoleccion de informacion fue a través de la revision de las
historias clinicas (observacion) y los datos se registraron en una ficha de

recoleccion de datos disponible para tal efecto, que seran llenadas por el
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investigador. Dicha ficha se confeccionara para la presente investigacion y fue
validada por un comité de expertos.

3.5. DISENO DE RECOLECCION DE DATOS:

e Se elaboro una ficha de recolecciéon de datos

e Se acudio a la oficina de estadistica del Hospital Vitarte para hallar las
historias clinicas de los pacientes que fueron sometidos a apendicectomia

e Se recogieron los datos necesarios y correspondientes a las variables en

estudio.
3.6. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El registro de datos consignados en las correspondientes hojas de recoleccién
serd registrado en el programa de Excel para Windows para ser procesados

utilizando el paquete estadistico SPSS version 22, determinando lo siguiente:

e Estadistica Analitica: Para las variables cualitativas se utilizd, en principio,
la prueba de CHI cuadrado (X 2), pero si alguno de los valores esperados
en cualquier celda de las tablas de 2 x 2 era menor de 5, se aplico la

Prueba exacta de Fisher y asi también se hizo uso del riesgo relativo (RR).

CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS
4.1. RESULTADOS

Tabla N°1: Caracteristicas demogréficas de los pacientes con apendicitis aguda
durante el periodo 2015.

AC (n=295) AL (n=170)
Femenino 118 (40%) 55 (32,4%)
Masculino 177 (60%) 115 (67,6%)

Sexo
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Edad? 19 (15 - 89) 23 (15 - 65)

Congestiva 39 (13,22%) 18 (10,6%)

' ~ Flemonosa 106 (35,93%) 58(34,1%)
Tipo de apendicitis _

Necrética 143 (48,47%) 92 (54,1%)

Perforada 7 (2,37%) 2 (1,2%)

a Mediana y rango

AC: Apendicectomia convencional; AL: Apendicectomia laparoscépica.

Fuente: Ficha de recoleccién

INTERPRETACION:

Se incluyeron 465 pacientes que fueron sometidos a apendicectomia durante el
periodo de estudio, de los cuales 295 mediante la técnica convencional y 170 con
apendicectomia laparoscopica.

El 67,6% de los pacientes eran varones, la edad mediana en el grupo de
apendicectomia convencional fue de 19 afios y en el grupo de apendicectomia
laparoscopica 23 afios.

En 235 de 465 pacientes (50,5 %) se encontré apendicitis necrotica. La
apendicitis congestiva se encontré en 39 % en la apendicectomia convencional
Vs. 10,6 % en la laparoscopica, apendicitis flemonosa 35,9% en apendicectomia
convencional vs 34,1% en apendicectomia laparoscoépica y apendicitis perforada
2,4% en apendicectomia convencional vs 1,2% en apendicectomia

laparoscépica.
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Tabla N°2: Relacién entre el tipo de técnica quirargica y la infeccién de sitio

operatorio en apendicitis aguda durante el 2015.

1ISO valor IC 95%
Si No Total X2 dep RR LI LS
Tipo AC a0 205 295
de
Técnica 30,5% 69,5% 100,0%
quirdrgica AL 0 170 170 64,312 0.000 0,695 0,644 0,749
0,0% 100,0% 100,0%
Total 90 375 465

19,4% 80,6% 100,0%
AC: Apendicectomia convencional; AL: Apendicectomia laparoscopica; ISO: Infeccion de sitio operatorio.
Fuente: Ficha de recoleccion
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Gréafico N°1: Relacion entre el tipo de técnica quirargica y la infeccion de sitio

operatorio en apendicitis aguda durante el 2015.
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NO

INTERPRETACION:

Se puede observar que la apendicectomia laparoscépica es un factor protector

para infeccion de sitio operatorio lo que se traduce como un riesgo relativo igual
a 0,695); un intervalo de confianza (0.644-0.749)

significancia de esta proteccion al existir un valor de p < 0,05 (0,000).Estos tres

y finalmente expresa

resultados estadisticos permiten afirmar que la apendicectomia laparoscopica

ofrece proteccion de infeccion de sitio operatorio.

Tabla N°3: Relacion entre el

tipo de técnica quirdrgica y abscesos

intraabdominales en apendicitis aguda durante el 2015.

AlA Valor IC 95%

Si No Total X2 de p RR LI LS
Tipode AC 4 291 295
Té_cr)icg 1,4% 98,6% 100,0%
quirurgica AL 2 168 170

12% 98.8% 1000% 0,027 1,000 1,155 0,209 6,371
Total 6 459 465

1,3% 98,7% 100,0%

AC: Apendicectomia convencional; AL: Apendicectomia laparoscopica; AlA: Abscesos intraabdominales.
Fuente: Ficha de recoleccion
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Gréafico N°2: Relacién entre el tipo de técnica quirdrgica y abscesos

intraabdominales en apendicitis aguda durante el 2015.
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INTERPRETACION:

En el analisis de estos resultados se observa que existe asociacidn pero no
causal entre la apendicectomia laparoscépica y la presencia de abscesos
intraabdominales (RR> 1 e IC 95% 0,209 — 6,371) y finalmente no expresa
significancia al encontrarse que el valor de p es superior al 5% (0,869). Estos tres
resultados estadisticos permiten afirmar que no existe diferencia significativa
entre el uso de una u otra técnica quirdrgica respecto a la aparicion de abscesos

intraabdominales.

Tabla N°4: Relacion entre el tipo de técnica quirdrgica y la presencia de ileo

adinamico en apendicitis aguda durante el 2015.

ileo adinamico IC 95%
Si No Total X? valordep RR LI LS
Tipo de
técnica 3 202 295
quirdrgica AC 1 995 99,0% 100,0%
AL o 170 170 1,74 0,303 0,99 0,978 1,001
0,0% 100,0% 100,0%
Total 3 462 465

0,6% 99,4% 100,0%
AC: Apendicectomia convencional; AL: Apendicectomia laparoscopica; IA: lleo adinamico.
Fuente: Ficha de recoleccion
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Gréafico N°3: Relacion entre el tipo de técnica quirdrgica y la presencia de ileo

adinamico en apendicitis aguda durante el 2015.
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INTERPRETACION:

En el andlisis de estos resultados se observa que la exposicion a apendicectomia
laparoscopica expresa proteccion para ileo adinamico lo que se traduce en riesgo
relativo igual a 0,99; un intervalo de confianza al 95% de 0,978 — 1,001 vy
finalmente no expresa significancia de esta proteccion al existir un valor de p >
0,05 (0,187). Estos tres resultados estadisticos permiten afirmar que no existe
diferencia significativa entre el uso de una u otra técnica quirdrgica respecto a la

aparicion de ileo adinamico.

Tabla N°5: Relacion entre el tipo de técnica quirdrgica y la mortalidad en
apendicitis aguda durante el 2015.

Mortalidad IC 95%
Si No Total X? valordep RR LI LS

Tipode AC 1 294 295

té@pjga_ca 0,3% 99,7% 100,0%

uirargi

| ’ AL 0 170 170 0,578 1,000 0,997 0,99 1,003
0,0% 100,0% 100,0%

Total 1 464 465

0,2% 99,8% 100,00%
AC: Apendicectomia convencional; AL: Apendicectomia laparoscopica.
Fuente: Ficha de recoleccion
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Grafico N°4: Relacion entre el tipo de técnica quirdrgica y la mortalidad en

apendicitis aguda durante el 2015.
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INTERPRETACION:

Se observa que la exposicion a apendicectomia laparoscépica expresa
proteccion para mortalidad lo que traduce en un riesgo relativo igual a 0,997; un
intervalo de confianza al 95% de 0,997 — 1,003 vy finalmente no expresa
significancia de esta proteccién al existir un valor de p > 0,05 (0,447). Estas
condiciones permiten afirmar que no existe diferencia significativa entre el uso de

una u otra técnica quirdrgica respecto a la mortalidad.
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5.2. DISCUSION

En el presente estudio se empled el disefio cohorte retrospectivo lo cual nos
permitio establecer criterios homogéneos en la seleccion de los casos y evitar

sesgos al excluir pacientes.

Fortea-Sanchis et al. En su estudio de tipo retrospectivo con 532 pacientes
encontraron que el abordaje laparoscopico presenta menos casos de infeccion
de sitio operatorio en un 5% (14 casos) frente a un 16% (38 casos) con
apendicectomia convencional con un nivel de significancia de 0,0001. En nuestro
estudio aparecieron infeccién de la herida operatoria en 90 casos (100%) de
apendicectomia convencional frente a ningin caso en la apendicectomia
laparoscopica; encontrdndose una asociacion estadisticamente significativa
entre apendicectomia laparoscopica e infeccion de sitio operatorio (p=0,000,
RR=0,695).

Horvath P. et al en su estudio retrospectivo con un total de 1516 pacientes
encontraron que el abordaje laparoscopico presentd absceso intraabdominal en
10 casos (1.7%) frente a 2 casos (0.2%) con apendicectomia abierta,
presentando un nivel de significancia de 0,002. En nuestro estudio hubo 4 casos
(1.4%) de absceso intraabdominal en apendicectomia convencional frente a 2
casos (1.2%), no encontrandose asociacion estadisticamente significativa entre

los dos grupos (p= 0,869).

Vicenzo et al. En su estudio de tipo retrospectivo con 230 pacientes encontraron
que el abordaje laparoscépico presento ileo adinamico en 1 caso frente a 3 casos
con apendicectomia convencional, no habiendo significancia estadistica (valor =
0,303). Nuestro estudio coincidié con Vicenzo et al. Donde no encontramos
asociacion estadisticamente significativa entre los dos grupos en la tasa de ileo

prolongado (p= 0,869).
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Becerra et al. En su estudio de tipo retrospectivo con 284 pacientes encontraron
que no hubo mortalidad. En nuestro estudio no encontramos asociacion
estadisticamente significativa entre los dos grupos con respecto a la mortalidad

(p=0,447).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
6.1. CONCLUSIONES

1. En nuestro estudio el abordaje laparoscépico ha demostrado ser un factor
protector en cuanto a la aparicién de infeccion de sitio operatorio.

2. No existieron diferencias significativas en las frecuencias de absceso
intrabdominal en el grupo expuesto a apendicectomia laparoscépica

respecto a la apendicectomia convencional.

3. No existieron diferencias significativas en las frecuencias de ileo
adinamico en el grupo expuesto a apendicectomia laparoscopica respecto

a la apendicectomia convencional.
4. No existieron diferencias significativas en la mortalidad en el grupo

expuesto a apendicectomia laparoscépica respecto a la apendicectomia

convencional,
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6.2. RECOMENDACIONES

1. La presencia de la relacidon entre las técnicas quirurgicas evaluadas y la
infeccion de sitio operatorio debiera ser tomado en cuenta en la practica
clinica diaria por el cirujano pertinente al decidir la técnica quirargica mas

apropiada para los pacientes con apendicitis aguda.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Edad:

2.Sexo: M__ F

3. Técnica quirurgica empleada:

- Apendicectomia abierta __

- Apendicectomia laparoscopica

4. Tipo de complicaciones postoperatorias.

- Absceso intraabdominal
- Infeccion de herida quirargica

- fleo adinamico:

5. Tipo de apendicitis:

- Congestiva__
- Flemonosa__
- Necrética__

- Perforada___
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Anexo N°3: Validez de instrumentos — Consulta de expertos

N°| DIMENSIONES | Pertinencia’ Relevancia’ | Claridad” | Sugerencias

DIMENSION 1 Si| No | Si | No|Si| No

1| ¢Qué tipo de
{écnica se empled?

2 | ¢Hubo infeccién de
sitio operatorio?

3 | 4Hubo ileo
adinamico?

4 | ,Hubo absceso
Intraabdominal?

SR =) &

N T

5 | ;Hubo muerte?

6 | .Cual fue el tipo de
apendicitis? ‘/
‘Observaciones (precisar si hay

SURCIENCIA) c.cvovseesesrsrsssmassnnesasnssssasssssnsnnsasa s s sassssas s i

Opinién de aplicabilidad:  Aplicable [}] Aplicable después de
corregir [ ] No aplicable [ ]

Apelidos 'y nombres del juez validador, D/ Mg: 5200 A: Verfsd Hone
DI %ﬁ“‘?

Especlalidad del ,
validador:.. 4 'A.CW ............

'Partinencia; El llem comaspende al concapto 10000

forulado,

Ralevancia: EI fnm o apcopiado para represeniar &

gmpommn o dimansian eapecifica dol consrucio
laridnd; So ermends sin dficutad aiguns of suciaco &

[tam, 05 0ANG6, exacto y droclo

Nota: Sufickanca, 86 dca sufiiencia cuando lo lloms
planiendos son suflcieries para made la dmensidn Firma del Experto Informante.
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N°| DIMENSIONES | Pertinencia’ Relevancia® | Claridad® | Sugerencias
DIMENSION 1 Si| No  Si No|Si| No
1 | 1 Qué tipo de
técnica se empled? / v /
2 | ;Hubo infeccion de
siio operatorio? | 4
3 | jHubo fleo
adnimico? v 4 /
4 | (Hubo absceso r
intraabdominal? 4 4 g
§ | ;Hubo muerte? Ve / W,
6 | ;Cudl fue el tipo de
apendicitis? 74 l l/ /
Observaciones (precisar si hay
e e U s S b

Opinion de aplicabilidad:  Aplicable [X()
corregir [ ] Noaplicable|[ ]

Especialidad del .

validador: QAu&....

'Partinencia: £} lem comesponde o conceplo teorco

formulsdo

"Relevancia: £ iien e 3propado pars representsr &
componentd o cimension especiica del constructo
*Clandad: 5o ortende 5n GAalad Agune ef erurcado o

flern, es condiso, exacio y drecks

Nota: Suficencia, 56 e sulicienca cuando bs ilems
planiesdos son suficentes para meds la dmensidn
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Aplicable después de

Firma del Experto Informante.




N°[ DIMENSIONES | Pertinen- Relevancia’ | Claridad® | Sugerencias

cia'
DIMENSION 1 Si| No| Si | No | Si ] No
|
1 | ¢Qué tipo de técnica |
se emple6? v /?

2 | ;Hubo infeccion de
sitio operatorio?

\

3 | ;Hubo ileo adinamico?

4 | ;Hubo absceso
intraabdominal?

/,'
pZ
7

$5 |;Hubo muerte? | /
| /]

NN

6 |¢Cual fue el tipo de
apendicitis?

NRRE B R
\ &N

“Observaciones (precisar si hay ) -
suficiencia): %kﬁﬁu‘dw% .......................................

Opinidn de aplicabilidad: icable [X Aplicable después
corregir [ ] No apllcableA[ﬂ] = b

Apellidos y nombres del juez validador. Dr. / Mg: . /13 %O

--------------------------

'Partinencia: £l kem corresponde al concepla tednco @7
formulado.

*Relevancia: El item es apropiado repregenise s .
compunente o dimensicn Wp::m ‘ Sdm WM
’anm&s.mdendeﬂnﬁu!adﬂmdmt

flem, 88 condiso, sxactn y drecto COESPE. D23
Nota: Suficlenciz, se dics suficencia cusndo los it
plentendos son suficientos pira medh & trcide Firma del Experto Informante,
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Anexo N° 5: Solicitud personal para levantamiento de historias clinicas

SOLICITUD: AUTORIZACION PARA EJECUCION
DE INVESTIGACION

DIRECTOR DEL HOSPITAL DE BAJA COMPLEJIDAD VITARTE:
DR. CESAR AUGUSTO CONCHE PRADO

Yo, Elba Azambuja Bringas, con DNI 7219282, domiciliada En Av. El Parque M2
A-13 Lt 38 Las Gardenias, Ate. Alumna de la Facultad de Medicina Humana de la
Universidad Privada San Juan Bautista; ante Ud. con el debido respeto, me
presento y expongo:

Que habiendo sido aprobado mi proyecio de investigacién titulado: “TIPO DE
TECNICA QUIRURGICA Y COMPLICACIONES EN APENDICITIS AGUDA EN
EL HOSPITAL DE VITARTE DURANTE EL 2015", y necesitando se me brinden
las faciidades para la.ejecucidn del mismo.

Wm:mmhmwmme
expuesto, ruego a Ud. se sirva acceder a mi peticion por ser de justicia.

Lima, 1 de Setiembre del 2016

Elba R. Azambuia Bringas

DNI: 72192824
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Anexo N° 6: Oficio presentado por el Hospital de Vitarte

VECINC D kS TERSONAE COM DEDVACDAC OA L PO
“Ao &t s Coraciéactn (et Wiy e Tred”

PROVEIDO DE INVESTIGACION N°017-2016

LOS QUE SUSCRIBEN:

Dr. Cesar Augusto Conche Prado
Director del Hospital Vitarte

Dra. Rosa Bertha Gutama Vilchez

Jefa de la Unidad de Apoyo & ls Docencia & [nvestigacion
Dra. Rosa Jannet Bazalar Saavedra

Jefa del Area de Investigacion
Dejan Constancia que:

La alumna AZAMBUJA BRINGAS, Elba ha presentado & Proyecto de Investigacn
titiado:

“TIPO DE TECNICA QUIRURGICA Y
COMPLICACIONES EN APENDICITIS AGUDA
EN EL HOSPITAL DE VITARTE, 2015,

Bl cual ha sido autorizado para su ejecucion en nuestra institucion, no teniendo valor
alguno en acciones en contra del estado.

Uma, ) de setiembre del 2016
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