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RESUMEN

La apendicitis aguda es la primera causa de cirugia de
urgencia en la mayoria de los centros quirdrgicos, aproximadamente 8%
de la poblacién general seran apendicectomizados en el curso de su vida.
Clasicamente, el tratamiento de la apendicitis aguda mas aceptado ha
sido la apendicectomia abierta o convencional aunque actualmente el
tratamiento laparoscopico parece estar generalizandose en nuestro
entorno. El objetivo del presente estudio fue determinar las ventajas de la
apendicectomia laparoscopica frente a la técnica abierta en el paciente
adulto sin comorbilidad con respecto al tiempo operatorio, estancia
hospitalaria, dolor y complicaciones postoperatorias, para eso se
recopilaron informacién de historias clinicas de pacientes con diagndstico
de apendicitis aguda e intervenidos quirdrgicamente por técnica abierta o
laparoscopica en el Hospital 11l Daniel Alcides Carrion de Tacna del 2010
al 2012, se reportaron 301 casos de los cuales 96 fueron intervenidos por
técnica abierta y 205 por técnica laparoscépica. Los resultados
demostraron que la Apendicectomia Laparoscopica no presentd ventajas
en cuanto a tiempo operatorio frente la Apendicectomia Convencional
(AC) pero si presentd ventajas en cuanto a estancia hospitalaria, dolor

postoperatorio y complicaciones postoperatorias.



SUMMARY

Acute appendicitis is the leading cause of emergency surgery in
most surgical centers; approximately 8 % of the general population will be
appendectomy in their lifetime. Classically, the treatment of acute
appendicitis has been more accepted open or conventional laparoscopic
appendectomy treatment but currently seems to be important in our
environment. The aim of this study was to determine the advantages of
laparoscopic appendectomy versus open technique in adult patients
without comorbidity with respect to operative time, hospital stay, pain and
postoperative complications for that information patient records were
collected with a diagnosis acute appendicitis and surgically treated by
open or laparoscopic Hospital Daniel Alcides Carrion Ill Tacna art from
2010 to 2012, 301 cases of which 96 were operated by open and 205
laparoscopic technique technique were reported. The results showed that
laparoscopic appendectomy no advantage in terms of operating time
versus the Conventional Appendectomy (AC) but presented advantages in

terms of hospital stay, postoperative pain and postoperative complications.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una de las patologias mas frecuentes
gue han afectado, desde siempre, al ser humano. De hecho, se calcula
gue alrededor del 8% de la poblacion mundial es intervenida a lo largo de

la vida por dicha dolencia®.

Clasicamente, el tratamiento de la apendicitis aguda mas
aceptado ha sido la apendicectomia abierta mediante la incision de
McBurney. Sin embargo, casi 30 afios después de la primera descripcion
de la técnica laparoscopica para el tratamiento de esta dolencia, han sido
muchos los trabajos publicados para intentar establecer la mejor via,
llegandose a conclusiones dispares. Asi, aunque el tratamiento
laparoscopico parece estar generalizandose en nuestro entorno, las
diversas ventajas comunicadas en diferentes estudios con este abordaje
no han sido suficientes. Por todo ello, se plantea la necesidad de realizar
nuevos estudios que permitan definir el papel de ambos abordajes para el

tratamiento de una patologia tan frecuente.

En el presente trabajo se describe las ventajas del abordaje
laparoscopico frente a la técnica abierta en el tratamiento de la apendicitis

aguda, si es que las hubiese.



CAPITULO |

DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Aproximadamente 8% de la poblacibn general seran
apendicectomizados en el curso de su vida, debido a la sospecha de una

apendicitis u otra patologia del apéndice®.

La apendicectomia por apendicitis aguda es la primera causa
de cirugia de urgencia en la mayoria de los centros quirargicos. El
abordaje tradicional abierto se ha mantenido como técnica de eleccion

desde que McBurney en 1883 describiera la técnica.

La cirugia laparoscopica con su desarrollo en la dltima década
del siglo pasado confirmd su rol como técnica de eleccién para varias
patologias tales como la colelitiasis, esplenectomia en PTI, reflujo
gastroesofagico, etc. El rol del abordaje laparoscépico en apendicitis
aguda aun no esta claramente definido pero ha ganado adeptos

lentamente en todo el mundo.



La apendicectomia abierta (AA), como fuera descrita por
McBurney'*, se asocia con tasas bajas de morbilidad y mortalidad. La
apendicectomia laparoscopica (AL) fue descrita por Semm? en 1983.
Varios ensayos en la década de 1990 sugirieron que la AL tenia ciertas
ventajas sobre la AA, pero las diferencias eran limitadas por el tamafo
pequeiio de las muestras. Los meta-analisis de los ensayos prospectivos
randomizados hallaron que la AL reducia la tasa de infeccion de las
heridas y el tiempo para desarrollar actividades normales, a expensas de
una duracion mas larga de la operacion. Una revision sistematica de la
Cochrane Library estableci6 que las ventajas diagnésticas de la
laparoscopia eran significativas y que las mujeres en edad fértil, las
pacientes obesas y los empleados, podrian beneficiarse con la AL. No
obstante, existen pocos datos de seguimiento alejado para establecer

comparaciones.

La recuperacion rapida, el menor tiempo de pérdida laboral y el
menor costo hospitalario son factores que en la actualidad forman parte
importante de todo andlisis de técnicas quirldrgicas. Por lo complejo y

poco definido de la actividad laboral y alta ruralidad de nuestra poblacién.



La controversia hoy es cudles pacientes, complicados o no
complicados, se benefician realmente de la apendicectomia
laparoscopica, con mejores resultados en tiempo operatorio, dolor
postoperatorio, estancia hospitalaria, complicaciones, incapacidad y
mortalidad, puesto que los costos directos hospitalarios aumentan, asi

como los indirectos de incapacidad y retorno a las actividades normales.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Existen ventajas de la apendicectomia laparoscopica frente a la técnica
abierta en cuanto a tiempo operatorio, estancia hospitalaria, dolor
postoperatorio y complicaciones postoperatorias, en el tratamiento de la
apendicitis aguda en el paciente adulto sin comorbilidad en el Hospital 11
Daniel Alcides Carrién de Tacna de Enero del 2010 a Diciembre del

20127

1.3 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La apendicitis aguda es una de las patologias més frecuentes
que afectan al ser humano. Desde el siglo XVIII, la via de abordaje para la
apendicectomia ha sido la laparotomia, con minimas variaciones hasta la

actualidad.



En los udltimos afios la irrupcién de la via laparoscopica ha
revolucionado todas las especialidades quirdrgicas. Sin embargo, las
diversas ventajas, ampliamente demostradas en multiples estudios, de
esta via de abordaje no han sido suficientes para establecerla como
técnica de eleccion para la realizacion de la apendicectomia. Por lo que
en este estudio tuvo como objeto comparar la apendicectomia abierta con
la apendicectomia laparoscopica, y determinar las diferencias entre una y
otra técnica quirargica en cuanto al tiempo quirdrgico, tiempo de estancia
hospitalaria, dolor postoperatorio y complicaciones postoperatorias con la
finalidad de facilitar la recuperacion rapida del paciente, el menor tiempo

de pérdida laboral y el menor costo hospitalario.

En nuestro medio no disponemos de estudios que comparen
ambas técnicas a fin de determinar las ventajas de una y otra, por lo que
se plantea la necesidad de realizar estudios que permitan definir el papel

de ambos abordajes para el tratamiento de una patologia tan frecuente.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las ventajas de la apendicectomia laparoscoépica
frente a la técnica abierta en el tratamiento de la apendicitis aguda en el
paciente adulto sin comorbilidad en el Hospital Ill Daniel Alcides Carrién

de Tacna de Enero del 2010 a Diciembre del 2012.

1.4.2 OBJETIVO ESPECIFICOS

e Distribuir a la poblacion en estudio segun edad, sexo y aspecto

macroscopico del apéndice.

e Identificar el tiempo operatorio utilizado, estancia hospitalaria, dolor
postoperatorio y complicaciones postoperatorias de los pacientes
apendicectomizados por técnica laparoscopica en el Hospital Il Daniel
Alcides Carrion de Tacna en el periodo comprendido entre Enero

2010 y Diciembre 2012.

e Identificar el tiempo operatorio utilizado, estancia hospitalaria, dolor
postoperatorio y complicaciones postoperatorias de los pacientes

apendicectomizados por técnica abierta en el Hospital 1l Daniel



Alcides Carrion de Tacna en el periodo comprendido entre Enero

2010 y Diciembre 2012.

Relacionar las diferencias entre la apendicectomia laparoscopica y la
apendicectomia abierta en cuanto a tiempo operatorio utilizado,
estancia hospitalaria, dolor postoperatorio y complicaciones
postoperatorias, en el tratamiento de la apendicitis aguda en el adulto
sin comorbilidades en el Hospital Il Daniel Alcides Carriébn de Tacna

de Enero del 2010 a Diciembre del 2012.

1.5 HIPOTESIS

Ho:

H1:

Existen ventajas de la apendicectomia laparoscoépica frente a la
apendicectomia abierta en cuanto a tiempo operatorio utilizado,
estancia hospitalaria, dolor postoperatorio y complicaciones
postoperatorias en el tratamiento de la apendicitis aguda en el
paciente adulto sin comorbilidad en el Hospital III Daniel Alcides

Carrién de Tacna de Enero del 2010 a Diciembre del 2012.

No existen ventajas de la apendicectomia laparoscopica frente a la
apendicectomia abierta en cuanto a tiempo operatorio utilizado,
estancia hospitalaria, dolor postoperatorio y complicaciones

postoperatorias en el tratamiento de la apendicitis aguda en el
7



paciente adulto sin comorbilidad en el Hospital Il Daniel Alcides

Carrién de Tacna de Enero del 2010 a Diciembre del 2012.



CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del problema
2.1.1 Internacionales

Segun un estudio realizado por el Dr. Javier A. Arduz
Arduz* en el Hospital Cristo de las Américas el tiempo quirGrgico
promedio fue de 85 minutos con 48 segundos para la Apendicectomia
Laparoscoépica contra 57 minutos con 42 segundos de la Apendicectomia
Abierta, se aprecié la existencia de menor dolor en los casos de
apendicectomia laparoscopica, con relacidén a la apendicectomia abierta,
traducido en el uso de menores dosis de analgésicos; 63,8 mg/pcte.
contra 110,2 mg/pcte. respectivamente. La apendicectomia abierta y la
laparoscopica tienen el mismo indice de infecciones postoperatorias, en
casos de apendicitis menos severas, pero existe una diferencia
significativa en los casos de apendicitis perforadas, encontrandose
valores porcentuales de 7,1 en la laparoscopia y de 35,9 en la

laparotomia®.

Pier y cols* comunican 678 casos de apendicitis aguda de los
cuales 625 (92%) fueron directamente a laparoscopia. En los 39 restantes

(6%) se opto por la cirugia abierta. El tiempo operatorio promedio alcanzé

9



los 15-20 min, una vez superada una corta curva de aprendizaje, lo cual
coincide con lo sefalado por otros autores. Al respecto, cabe destacar
que el promedio de tiempo operatorio en una serie de 735
apendicectomias tradicionales consecutivas alcanz6 los 40-45 min. Las
dificultades intraoperatorias pueden ser debidas a posicion anomala,
avanzada inflamacién, dificultad en la hemostasia o en la extraccion.
Cuando dichas dificultades vuelvan inseguro el procedimiento
laparoscopico o lo prolonguen injustificadamente, debe convertirse a
laparotomia formal. Obviamente, esto esta en estrecha relacién a la
experiencia del equipo operador mas que al grado de inflamacion del

apeéndice y sera mayor en las etapas iniciales.

En cuanto a tiempo operatorio, diversos estudios como los de
Rodriguez y cols.'”> encuentran que el tiempo operatorio fue menos
prolongado para la AC (25 minutos) en comparacion con la AL (76
minutos) siendo la diferencia estadisticamente significativa (p<0.01). Asi
mismo Ranulfo y cols.'” encuentran una diferencia estadisticamente
significativa a favor de la AC (33 minutos) con respecto a la AL (45
minutos); entre tanto, Long y cols.'® obtienen un tiempo operatorio de 91

minutos para la AC y de 107 minutos para la AL (p<0.01).

10



En un estudio realizado en Colombia por el Dr. Manuel
Mosquera y colaboradores® entre Enero de 2006 y Diciembre de 2009, se
seleccion6 una muestra de 215 pacientes sometidos a apendicectomia.
En el grupo de apendicectomia abierta se incluyeron 123 pacientes,
52,8% mujeres y 47,2% hombres, con media de edad de 36,3 afios
(rango, 17 a 70 afos). En el grupo de apendicectomia laparoscopica se
incluyeron 92 pacientes, 63% mujeres y 37% hombres, con media de
edad de 34,9 afos (rango, 18 a 69 afos). La media del tiempo quirargico
fue de 58 minutos y 30 segundos con la laparoscopia y de 33 minutos y
42 segundos con la técnica abierta, con una diferencia estadisticamente
significativa (p<0,05). En el periodo postoperatorio, de acuerdo con la
escala subjetiva de dolor calificada de 0 a 3, donde 0 es sin dolor y 3 dolor
grave, no hubo dolor en 18,5% versus 20,3% y hubo dolor leve en 64,1%
versus 58,5% en el grupo con técnica laparoscépica y en el de técnica
abierta respectivamente, sin diferencias estadisticamente significativas. La
estancia hospitalaria se cuantific6 en horas a partir del momento en que
se finalizé la cirugia. La menor estancia hospitalaria fue de seis horas con
la laparoscopica y la mayor fue de 744 horas (31 dias) con la abierta. La
media entre las variables fue ligeramente menor en la abierta que en la
laparoscopica (42,21 vs. 42,65) (p>0,05). Las complicaciones

postoperatorias se presentaron con mayor frecuencia en la

11



apendicectomia abierta (17,1%) que en la laparoscopica (12%). La mayor
diferencia radic6 en la infeccion del sitio operatorio, la cual se present6 en
8,8% del grupo de apendicectomia abierta y en 1,1% del de la
apendicectomia laparoscoépica (p<0,05). También, se compararon otras
complicaciones, como serohematoma, absceso residual, obstruccion
intestinal 'y hernia de la incisibn, sin encontrar diferencias

estadisticamente significativas®.

En otro estudio realizado en Chile por el Dr. Claudio Vallejos’
en el Servicio de Urgencia y Cirugia del Hospital Regional de Coyhaique
se intervinieron un total de 176 casos de abdomen agudo de origen
apendicular (apendicitis, peritonitis localizada, peritonitis difusa), de estos
40 se sometieron a apendicectomia laparoscépica (AL) y 123 a
apendicectomia abierta (AA). La edad media de los casos de AL fue de 31
afios con rango 15-82, el grupo AA mostré6 una media de 32 afios con
rango 15-78 (p>0,05). En relacion con los aspectos de la cirugia
propiamente tal encontramos que el tiempo quirargico de AL solo en 5
pacientes superd los 60 minutos con una media de 42 minutos y 15
segundos, para la AA encontramos 20 casos que superaron los 60
minutos con una media de 46 minutos y 15 segundos diferencia no
significativa para ambas técnicas. Infeccion de la herida operatoria en

términos de exudado purulento y/o inflamacion evidente con
12



requerimiento antibiotico lo presentd solo 1 paciente de AL y en 12 de AA,
esto no fue significativo. Previo al alta un paciente del grupo AL se
complicd, presentando coleccion intraabdominal que requirié solo

tratamiento médico, también hubo un caso en el grupo de AA (p<0,05)".

2.1.2 Nacionales

En un estudio realizado en Lima por la Universidad Mayor de
San Marcos® en el que se evalué 156 historias clinicas de pacientes
apendicectomizados entre Enero a Diciembre del 2008 con 78 casos
para cada técnica quirdrgica se encontré que la mayoria de pacientes
tenian edades entre 20 a 39 afios (64,1% para la AL y 61,6% para la AC,
p<0,05), EL tiempo operatorio fue de 53,8 minutos para la AL y de 49,9
para la AC (p>0,05), la estancia hospitalaria fue menor para la AL (1.6 =
0.8 dias) en comparacion con la AC (2,8 + 1,3 dias), con diferencia
estadisticamente significativa (p< 0,01), se encontré una mayor incidencia
de infeccidn de sitio operatorio para la AC (12,8%) en comparacion con la

AL (3,8%) (p<0,001)

En otro estudio realizado en Cusco por el Dr. Morales Alfaro y
colaboradores® en un total de 80 pacientes seleccionados

aleatoriamente, se encontr6 que en ambos grupos la poblacion fue

13



mayoritariamente femenina (72,5% y 57% respectivamente). La edad
estuvo comprendida predominantemente entre los 20 y 40 afos. El tiempo
operatorio en ambos casos tuvo un promedio de una a dos horas. El
tiempo de estancia hospitalaria no mostré diferencia significativa, con un
promedio de 4,2 dias para la apendicectomia laparoscopica en

comparacion a 4,5 dias de las apendicectomias abiertas.

2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 Definicién de Apendicitis Aguda

Es el proceso inflamatorio agudo del apéndice cecal producido

por obstruccion del lumen y proliferacion bacteriana subsiguiente.

2.2.2 Recuerdo Anatémico

De forma vermicular, el apéndice cecal tiene una longitud
media de 6 a 12 cm con un calibre de 0,8 milimetros. Su base de
implantacion es constante sobre la cara interna o postero-interna del
ciego, a 2-3 cm por debajo de la union ileocecal, en el punto de

convergencia de las tres tenias musculares célicas.

Irrigado por la arteria apendicular, rama terminal de la arteria

ileal, la cual a su vez surge de la de la arteria ileocdlica o célica derecha

14



inferior, cuyo tronco de origen es la arteria mesentérica superior®. Esta
discurre por el reborde libre del mesoapéndice, el cual pasa por detras del

ileon terminal y se une con el del intestino delgado (figura 1).

~ Arteria ileocdlica

Apéndice retrocecal

Tenia anterior

Figura 1 Anatomia de la region ileo-cecal

2.2.2.1 Variantes anatdmicas

Existen mdultiples variantes de la normalidad que el cirujano
debe conocer. No obstante, siempre se mantiene la relacion de la base
del apéndice con el ciego en tanto que la punta puede encontrarse en

distintas posiciones:

15



Anomalias posicionales del apéndice:
a) Retrocecal (25 % de los casos)
b) Pélvico (5 %)

c) Otras: Mesoceliaco.

Anomalias de posicion del ciego:
a) Pélvico, mas frecuente en la mujer

b) Subhepatico (5 % en el adulto)

Anomalias numéricas:
a) La ausencia completa congénita del apéndice es rarisima, aunque
conocida.

b) La duplicacion apendicular también es muy rara (0,004 %).

2.2.3 Epidemiologia

La apendicitis es la urgencia abdominal mas frecuente, con una
incidencia en Europa y Estados Unidos de aproximadamente 100 casos
por 100.000 habitantes-afio®. Anualmente se diagnostican e intervienen
mas de 250 000 casos en Estados Unidos. Se presenta con escasa mayor
frecuencia en hombres que en mujeres, con un riesgo durante la vida de

presentarla de 8,6% y 6,7% respectivamente.
16



Tiene su mayor incidencia durante la adultez joven y su menor
incidencia en nifios y adultos mayores. La incidencia maxima es entre los
10-20 afios, La relacién hombre-mujer de 2:1 desciende gradualmente de
la edad de 25 afios hasta igualarse en los ancianos, en relacién con el
aumento del tejido linfoide que puede desencadenarla, por obstruccion de
la luz apendicular, siendo responsable de hasta el 40% de los abdomenes
agudos quirlrgicos en este grupo’. En los Ultimos 30 afios, se ha
producido un descenso en su gravedad, debido a su diagndstico y

tratamiento mas precoz?.

2.2.4 Fisiopatologia

El factor etiolégico predominante es la obstruccién de la luz
apendicular que se sigue por el desarrollo de una infeccién secundaria.
Esta obstruccion puede deberse a: hiperplasia de los foliculos linfoides
submucosos (50-60% de los casos), a la presencia de un fecalito (30-
40%) que se asocia con formas de peor pronostico y otras causas
infrecuentes (1%) como tumores apendiculares u otros cuerpos

extrafios'®.
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La inflamacion del apéndice comienza con la obstruccion de la
luz apendicular, lo que trae como consecuencia un incremento de la
presion intraluminal por el acumulo de moco asociado con poca
elasticidad de la serosa. El incremento de la presiébn compromete primero
el retorno venoso y linfatico. Si el proceso continda, la presion intraluminal
excede la presion capilar, produciendo isquemia de la mucosa y luego

perforacion del apéndice™”.

Junto con los cambios locales en la zona del apéndice, ocurre
una respuesta inflamatoria regional mediada por el mesotelio y los vasos
sanguineos del peritoneo parietal’®>. En una secuencia de eventos
inflamatorios, la salida de neutrofilos y otros mediadores de inflamacién a
partir del apéndice y las estructuras adyacentes lleva a una respuesta
inflamatoria local que tiende a limitar el proceso. En esta fase puede
ocurrir perforacion, la cual puede ser “sellada” por las estructuras
adyacentes; si ello no ocurre, se produce derramamiento del contenido
del apéndice, con la consecuente peritonitis severa, retencion liquida en

“tercer espacio”, shock y muerte en un porcentaje significativo de los

casos.

18



2.2.5 Clasificacion anatomopatolégica

- Congestiva o Catarral, edema y congestion de la serosa.

- Flemonosa o Supurativa, pequefias ulceraciones con exudado
mucopurulento. Difusion de contenido mucopurulento hacia la cavidad

libre.

- Gangrenosa o Necrética, proceso flemonoso intenso con anoxia de
tejidos, que llevan a una necrobiosis total. Microperforaciones con liquido

peritoneal purulento y olor fecaloideo.

- Perforada, perforaciones anti-mesentéricas con liquido peritoneal

purulento y de olor fétido.

2.2.6 Manifestaciones clinicas y exploracién fisica

El principal sintoma de la apendicitis aguda es el dolor
abdominal. La cronologia de Murphy, se da aproximadamente en el 75%
de los pacientes. Inicialmente aparece un dolor abdominal de intensidad

moderada, sordo y localizado a nivel epigastrico o periumbilical. Después
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de un intervalo variable de tiempo, generalmente de 4 a 6 horas, se
focaliza en el cuadrante inferior derecho, cambiando hacia un dolor
somatico, continuo, de mayor intensidad, que aumenta con los
movimientos. La hipersensiblidad maxima suele encontrarse en el punto
de McBurney®®. Existe hipersensibilidad de rebote directo y resistencia
muscular involuntaria a la palpacion de la pared abdominal, que se

correlaciona con la intensidad del proceso inflamatorio.

El cuadro clinico se acompafa generalmente de anorexia,
nauseas y vomitos. Es caracteristico un aumento discreto de la
temperatura, entre 37 y 38 ° C, en las formas no complicadas, siendo mas

importante en las formas complicadas.

2.2.7 Diagnéstico

El diagndstico de apendicitis aguda es clinico, las pruebas

basicas de laboratorio y radiologia no son esenciales.

Suele aparecer leucocitosis moderada con desviacion
izquierda. La proteina C reactiva suele estar elevada y el sedimento de

orina suele ser normal. La radiografia simple de abdomen rara vez es (til,
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pero en algun caso puede reconocerse la presencia de un fecalito, que
sugiere el diagndstico. La ecografia abdominal es muy util para el
diagnostico, con una sensibilidad del 55-96% y una especificidad del 90-
98%. Su principal desventaja es que es radidlogo dependiente'®. La
prueba radioldégica mas precisa es la tomografia computarizada con una
sensibilidad del 92-97% y una especificidad del 90-98%. Las desventajas
de esta son la irradiacion y su elevado precio, por lo que debe reservarse

para casos dudosos.

Con la aplicacion de métodos clinicos y radiologicos se
consigue un diagnaostico correcto en el 85% de los casos, aceptandose un
10-15% de apendicectomias “blancas”. Para disminuir estas cifras,

diversos autores defienden el uso de la laparoscopia diagnostica.

2.2.8 Diagnéstico diferencial

La apendicitis aguda siempre ha de descartarse en el cuadro

de abdomen agudo. El diagnostico diferencial depende de 4 factores

principales: localizacion anatomica del apéndice inflamado, etapa del

proceso, edad y sexo del paciente.
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Existen multiples procesos que pueden manifestarse como
situaciones clinicas similares al cuadro de apendicitis aguda. Las mas

comunes son:

. Causa digestiva: adenitis mesentérica, gastroenteritis aguda, diverticulo
de Meckel, intususcepcion, enteritis de Crohn, ulcera péptica perforada,

diverticulitis aguda, neoplasia perforada de ciego, peritonitis primaria.

. Causa ginecologica: enfermedad pélvica inflamatoria, foliculo de Graaf

roto, embarazo ectopico roto, torsion de quiste ovarico.

. Causa urologica: torsion testicular, epididimitis aguda, pielonefritis aguda

derecha, calculo ureteral derecho.

2.2.9 Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones de la apendicitis suelen presentarse en las

apendicitis complicadas con perforacién, plastron, absceso o peritonitis

difusa, siendo raras en las no evolucionadas. A continuaciéon se describen

las mas importantes y que seran objeto de estudio:
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2.2.9.1 Complicaciones sépticas

a) Parietales.

- Absceso superficial. La hipertermia sin signos generales y con
reinstauracion del transito normal sugiere, un absceso subcutaneo precoz.
El cual, suele aparecer del cuarto al séptimo dia postoperatorio. El
diagnostico se confirma con la exploracion de la herida quirargica y el
tratamiento consiste en la evacuacion del mismo y cierre de la herida
quirdrgica por segunda intencion.

- Gangrena parietal. Actualmente es rara.

b) Peritoneales

- Peritonitis secundarias. Se manifiesta por un cuadro peritoneal,
acompafado de fiebre. La reinstauracion del transito es, a menudo,
incompleta o bajo la forma de diarreas. Los signos generales son patentes
y el estado general se deteriora rapidamente. Las principales causas son:
una dehiscencia de la ligadura del mufion, necrosis del mufion sin
dehiscencia de ligadura o necrosis del fondo de saco cecal esfacelado. Se
practica forzosamente la reintervencion, se evacua el absceso, se lava y

se drena la cavidad peritoneal con una irrigacion lavado™.
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- Abscesos intraabdominales (AIA) residuales. Se manifiesta por sintomas
generales, una reinstauracion térpida del transito con distension,
episodios suboclusivos, diarreas y fiebre en picos. Suele darse entre el
sexto y décimo dia tras la intervencion. Para su tratamiento son de
eleccion las técnicas de puncidon percutanea bajo ecografia que pueden
aportar una buena solucion en la gran mayoria de casos; reservando la
reintervencion para aquellos casos en los que esta ha fracasado o existen

contraindicaciones para su realizacién™®.

c) Fistulas Pioestercoraceas

Las fistulas cecales se manifiestan por un exudado
estercoraceo a través de la incision. Tras desbridar la lesion, la evolucion
generalmente es a la curacion espontanea. Raramente se precisa cierre
quirargico. Las fistulas ileales cierran exclusivamente con tratamiento
médico. Si no evolucionan favorablemente pueden requerir un tratamiento
mas agresivo: desbridamiento, exteriorizaciéon de la fistula, nutricion
parenteral, incluso resecciéon intestinal con anastomosis en el mismo

tiempo.
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2.2.9.2 Oclusiones.

En funcion del tiempo transcurrido desde la intervencién, se clasifican en:
a) Precoces: aparecen en el primer mes postoperatorio, se deben a las
adherencias a nivel de un foco inflamatorio persistente con las zonas de

desperitonizacion.

b) Tardias: se deben exclusivamente a las bridas. La reintervencion

consiste casi siempre en la simple seccion de la brida.

2.2.10 Tratamiento.

Consiste en el control del foco, generalmente de forma
quirargica y urgente, junto con medidas de soporte complementarias,
fundamentalmente la correccion de alteraciones hidroelectroliticas, el
tratamiento antibiético, control de enfermedades de base y prevencion de

la enfermedad tromboembodlica.

Unicamente en los casos de plastron apendicular sin abscesos
en las pruebas de imagen y con buen estado general esta indicado el

tratamiento conservador mediante la administracion de antibioticoterapia
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intravenosa, difiriendo la intervencién unas 6-8 semanas®®. El drenaje

percutaneo guiado por ecografia puede ser Util en estos casos.

2.2.10.1 Abordaje laparotomico o Abierto.

Como se ha comentado anteriormente, desde el siglo XVIII, la
via de abordaje para la apendicectomia ha sido la laparotomia de
McBurney*®, con minimas variaciones hasta la actualidad, debido a la
combinacion de eficacia terapéutica con bajas tasas de morbilidad y
mortalidad’. De hecho, parece ser que, actualmente, sigue

considerandose el abordaje de eleccion.

Descripcion de la técnica quirargica

Se realiza una incision cutanea, en la union del tercio externo
con los dos tercios internos de la linea imaginaria que une el ombligo a la
espina iliaca antero-superior, clasicamente de forma oblicua (incision de
Mc Burney); aunque actualmente en nuestro entorno se utiliza la incision
transversal o de Rocky Davis, se diseca el tejido celular subcutaneo, se
abre la aponeurosis del musculo oblicuo externo; tras la misma se

dislaceran las fibras musculares del mismo, junto con las del oblicuo
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interno y transverso; y finalmente se abre la fascia transversalis y el
peritoneo, accediéndose a la cavidad peritoneal. Alli, se localiza ciego, el
cual se desplaza hacia la zona de la incisién, seguidamente se identifica
el apéndice vermiforme, que generalmente se sitla a nivel laterocecal
interno; se diseca, se liga y se secciona tanto el mesenterio apendicular
como la base de implantacion de este al ciego, tradicionalmente se
invagina el mufion apendicular mediante un punto en bolsa de tabaco en
la zona de implantaciéon en el ciego. Finalmente se revisa la cavidad
abdominal, con lavado de la misma con suero fisiol6gico si es necesario y

se realiza un cierre por planos®.

En algunos casos, con el fin de evitar la rotura del apéndice
fundamentalmente en casos en los que el mismo esta adherido al
parietocélico derecho es mas seguro ligar y cortar la base apendicular

antes de llevarlo hacia la herida quirtrgica®®.

2.2.10.2 Abordaje laparoscépico

En los ultimos afos, la irrupcion de la cirugia video-asistida ha
revolucionado todas las especialidades quirGrgicas. En 1983, Sem?

ginecologo aleman y uno de los padres de la cirugia laparoscépica,
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describi6 por primera vez el abordaje laparoscopico para la
apendicectomia, inicialmente fue recibida con gran escepticismo por las
sociedades de cirugia, considerandola como demasiada peligrosa para el
paciente.

Sin embargo, pocos afios después, con la generalizacion de
este nuevo abordaje, se produjeron un incremento exponencial del
nimero de casos intervenidos de este modo. Asi, Pier et al®® en 1991
presentaron una amplia serie con 625 casos. A principios de los afios 90
aparecieron multiples ensayos clinicos prospectivos aleatorizados que
comparaban ambos abordajes, aunque con resultados no siempre

21
|

coincidentes. En 1992, Attwood et al*" presentaron el primero con 63

casos, un afo después, Kum et al*?

publicaron un trabajo con 137
pacientes. En 1995, Ortega et al®® ampliaron el tamafio muestral hasta
253; estos y otros mudltiples estudios llegaron a la conclusién que el
abordaje laparoscopico disminuia la estancia postoperatoria, la infeccidon
de la herida quirargica y el retorno a las actividades diarias; con lo cual, la
consideraron la via de eleccion para la realizacion de la apendicectomia.

Por otro lado, empezaron a aparecer detractores, fundamentalmente

debido al aumento en los costos de este nuevo abordaje.
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En el afio 2002, Sauerland et al**

, realizaron la mayor revision
hasta la fecha sobre el tema para la biblioteca Cochrane, en la que
revisaron 45 ensayos clinicos que comparaban la 2 vias de abordaje.
Segun estos autores, la apendicectomia laparoscépica aumentaria 3

veces el riesgo de abscesos intraabdominales postoperatorios,

fundamentalmente en las formas gangrenosas y perforadas.

No obstante, posteriormente a este trabajo, diversos grupos®
demostraron que cirujanos con experiencia en cirugia laparoscopica y con
una técnica quirdrgica adecuada (realizando sistematicamente lavado y
aspirado con suero fisiologico en el fondo de saco de Douglas) se podian
igualar las tasas de abscesos intraabdominales en ambos grupos, incluso

en apendicitis evolucionadas.

Actualmente, por tanto, las indicaciones para la
apendicectomia laparoscépica son controvertidas y no existe consenso
sobre ellas. Debido a sus caracteristicas, podria ser especialmente util en
pacientes con dudas diagndsticas, en obesos y en mujeres en edad

fertil®®.
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Descripcion de la técnica quirtrgica

Para la técnica laparoscépica se utilizan habitualmente 3
trocares: uno umbilical, para la 6ptica, un canal de trabajo en fosa iliaca
izquierda, y otro a nivel suprapubico para traccion. La realizacion del
neumoperitoneo puede hacerse mediante vision directa o con aguja de
Veress. Inicialmente, se explora la cavidad abdominal para confirmar el
diagndstico de sospecha, después de la misma el paciente se coloca en
posicion de Trendelemburg con decubito lateral izquierdo, facilitando asi
la exposicion del ciego. Durante la cirugia, se diseca el meso apendicular,
identificando y seccionando la arteria apendicular. Una vez liberada la
base apendicular, esta se puede seccionar mediante una endograpadora
o0 mediante corte con tijeras, tras ligarla con ligaduras manuales o
preformadas. En los casos con peritonitis localizada o generalizada se
debe realizar lavado con suero fisiolégico. La colocacion de drenaje

intraabdominal es opcional®’.

Ventajas Técnicas de la Laparoscopia

- Completa exploracion de la cavidad peritoneal.

- Expedita y comoda ubicacion del apéndice.
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- Facil control de su hemostasia.
- Seguro manejo del mufién apendicular.
- Permite aseo prolijo de toda la cavidad.

- Permite tratar patologias asociadas.

Ventajas Postoperatorias de la Laparoscopia

- Minimo dolor e ileo postoperatorio, tolerancia oral precoz.
- Menor riesgo de infeccion de herida operatoria.

- Menor riesgo de eventraciones y hernias incisionales.

- Menor riesgo de adherencias postoperatorias.

- Breve estancia hospitalaria.

- Reintegro precoz a actividades habituales.

Desventajas de la Laparoscopia

Mayor costo por equipos y materiales.

Requiere personal con mayor entrenamiento y/o capacitacion.

Mayor tasa de absceso intraabdominal.

Mayor tiempo en sala de operaciones.
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CAPITULO IlI

MATERIALES Y METODOS

3.1 Disefio de la Investigacion

Segun la naturaleza del problema y los objetivos formulados, la

investigacion es de tipo descriptivo, retrospectivo y de correlacion simple.

3.2 Poblacion y Muestra

3.2.1 Poblacién

La poblacion estuvo conformada por los pacientes del area de
cirugia del Hospital 1l Daniel Alcides Carrion de Tacna con diagndstico
de Apendicitis Aguda intervenidos quirdrgicamente en el centro quirdrgico
por cirujanos del area de cirugia por via laparoscépica y/ o por
laparotomia, en el periodo comprendido entre Enero del 2010 a Diciembre

del 2012.

3.2.2 Muestra

La muestra de estudio estuvo conformada por el 100% de
pacientes que cumplan con los criterios de inclusion, se reportaron 301
pacientes en total, de los cuales 96 pacientes fueron intervenidos
quirargicamente por técnica abierta y 205 por técnica laparoscopica.
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3.3 Caracteristicas de la muestra

3.3.1 Criterios de Inclusiéon

- Edad de 18 afios a 60 afios y de ambos sexos.

- Ninguna comorbilidad o enfermedad sistémica de fondo

-Pacientes apendicectomizados por via Laparoscopica o por Laparotomia
en el Hospital Ill Daniel Alcides Carrion de Tacna en el periodo

comprendido entre Enero del 2010 a Diciembre del 2012.

3.3.2 Criterios de exclusiéon

- Pacientes menores de 18 y mayores de 60 afios de ambos sexos.

- Pacientes que no cumplan con alguno de los criterios de inclusién

- Pacientes apendicectomizados por cualquier otra causa que no sea
apendicitis aguda, por ejemplo: apendicectomia profilactica por

colecistectomia.
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3.4 Determinacion de las variables

ESCALA
VARIABLE DE DEFINICION TIPO DE INDICADOR
ESTUDIO MEDICION
Numeros de afios del e 18-20 afios
paciente al momento e 21— 30 afios
Edad de la intervenciéon, | Cuantitativa Razoén e 31 — 40 afios
mayor de 18 y menor discreta e 41 — 50 afios
de 60 afios. e 51 — 59 afios
Caracteristicas Cualitativa - Masculino
Sexo sexuales secundarias. | dicotomica Nominal - Femenino
Tiempo  transcurrido e Menor oigual de 60
Duracién de la | desde el inicio hasta el | Cuantitativa min.
operacion término de la | continua Raz6n e De 61 a 120 min.
operacion e Mayor de 120 min.
Nimero de horas e Menor o igual de 48 hrs
Estancia transcurridas  desde | Cuantitativa e De 49 a 96 hrs
hospitalaria del fin de la operacion continua Razoén e Mas de 96 hrs
hasta el momento del
alta
Dosis de analgésicos e Menor igual de 5
Dosis de que necesita el | Cuantitativa gramos.
analgésicos postoperado para | continua Razon e De 6 a 10 gramos.

calmar su dolor.

Mayor de 10 gramos.
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Complicaciones

postoperatorias

Complicaciones  que
aparecen desde el
término de la
operacion hasta 1 mes

después.

Cualitativa

dicotémica

Nominal

p

-si<

\

- No

- Absceso
Intraabdominal

- Infeccion de
herida operatoria

- Hernia incisional

- Obstruccién
intestinal

3.5 Técnicas e instrumentos para recoleccion de datos

e Como técnica de recoleccion de datos se utilizé una ficha de datos

elaborada por el investigador para la recoleccion de la informacion

necesaria para el desarrollo del presente estudio y que se detalla en

los anexos.

e Para realizar el presente estudio se coordind con la Gerencia del

Hospital 1l Daniel Alcides Carrién de Tacna y la oficina de Archivos,

solicitando autorizacidon de acceso a la informacién de las historias

clinicas de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion

antes mencionados.
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3.6 Procesamiento y andlisis de datos

El procesamiento de la informacion se hizo mediante:

- Recoleccion de historias clinicas

- Distribucion de frecuencias

- Determinacién de porcentajes y promedios

- Se empled la T de Student como prueba de asociacion estadistica.
La significacion estadistica se establecié con el clasico nivel del 5%

para el valor p (p<0,05).

Ademas los resultados se representan en tablas y graficos de barras con

Su respectiva interpretacion.
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CAPITULO IV

RESULTADOS
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TABLA 01

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTA SEGUN SEXO SOMETIDA
A APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL

HOSPITAL Il DAC DE TACNA DE ENERO DEL 2010 A DICIEMBRE DEL

2012
Técnica CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA TOTAL
Sexo N° % N° % N° %
- Masculino 44 45,8 102 49,8 146 48,5
- Femenino 52 54,2 103 50,2 155 51,5
Total 96 100 205 100 301 100

p<0,05 Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas H Il DAC — Tacna.

En la Tabla 01 se observa que tanto en la técnica convencional
como en la técnica laparoscopica hubo un ligero aumento de casos por
parte del sexo femenino, 54,2% contra 45,8% del sexo masculino para la
técnica convencional, 50,2% contra 49,8% del sexo masculino para la
técnica laparoscopica. Del total de los pacientes, 51,5% pertenece al sexo

femenino y el 48,5 al sexo masculino (p<0,05).
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GRAFICO 01

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTA SEGUN SEXO SOMETIDA
A APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL
HOSPITAL Il DAC DE TACNA DE ENERO DEL 2010 A DICIEMBRE DEL

2012

Distribucidn segun sexo

 Masculino ® Femenino

54,2

49,8 50,2

CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA

Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas H Ill DAC - Tacna.
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TABLA 02

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTA SEGUN GRUPO ETARIO
SOMETIDA A APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL lll DAC DE TACNA DE ENERO

DEL 2010 A DICIEMBRE DEL 2012

Técnica CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA TOTAL
Grupo etario N° % N° % N° % Promedio
e 18-20 3 31 7 3,4 10 3,3 19 afios
e 21-30 21 21,9 48 23,4 69 22,9 26 afios
e 31-40 41 42,7 67 32,7 108 35,9 35 afios
e 41-50 21 21,9 43 20,9 64 21,3 46 afios
e 51-59 10 10,4 40 19,6 50 16,6 54 afios
Total 96 100 205 100 301 100 38 afios

p<0,05 Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas H Il DAC — Tacna.

En la Tabla 02 se observa gque tanto en la técnica convencional
como en la técnica laparoscopica hubo mayoria de pacientes con una
edad entre los 31 y 40 afios, 42,7% para la técnica convencional y 32,7%
para la técnica laparoscoOpica, se observa ademas que los casos
disminuyen segln se acercan a las edades extremas de vida. Por lo tanto,
del total de pacientes el 35,9% se encuentra entre la tercera y cuarta

década de vida, seguidos con un porcentaje de 22,9% para la segunda y
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tercera década de vida. El promedio de edad total encontrado fue de 38

afos (p<0,05).
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GRAFICO 02

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTA SEGUN GRUPO ETARIO
SOMETIDA A APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL lll DAC DE TACNA DE ENERO

DEL 2010 A DICIEMBRE DEL 2012

Distribucion segun grupo etario

@ CONVENCIONAL  ®LAPAROSCOPICA
42,7

18 -20 21-30 31-40 41-50 51-59

Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas H Ill DAC - Tacna.
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TABLA 03

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTA SEGUN ASPECTO
MACROSCOPICO DEL APENDICE SOMETIDA A APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL Il DAC DE

TACNA DE ENERO DEL 2010 A DICIEMBRE DEL 2012

Técnica .
CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA TOTAL

Aspecto
Macroscépico del N° % N° % N° %
apéndice
- Catarral 8 8,3 53 25,9 61 20,3
- Flemonoso 30 31,3 88 42,9 118 39,2
- Gangreno 28 29,2 32 15,6 60 19,9
- Perforado 30 31,3 32 15,6 62 20,6

Total 96 100 205 100 301 100

Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas H Ill DAC — Tacha.

En la Tabla 03 se observa que para la técnica convencional se
reportd mayor niumero de casos con apéndice de tipo perforado seguido
del tipo flemonoso y gangrenado con porcentajes de 31,3%, 31,3% y
29,2% respectivamente, mientras que en la técnica laparoscopica se
reportd mayor numero de casos con apéndice de tipo flemonoso seguido
del tipo catarral con porcentaje de 42,9% y 25,9% respectivamente. Del
total de pacientes en la mayoria se encontrd el tipo de apéndice

flemonoso seguido del tipo perforado posteriormente el tipo catarral y
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finalmente el tipo gangrenado con porcentajes de 39,2%, 20,6%, 20,3% y

19,9% respectivamente.
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GRAFICO 03

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTA SEGUN ASPECTO
MACROSCOPICO DEL APENDICE SOMETIDA A APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL Ill DAC DE

TACNA DE ENERO DEL 2010 A DICIEMBRE DEL 2012

Distribucion segun Aspecto
Macroscopico del Apéndice

@ CONVENCIONAL & LAPAROSCOPICA

42,9

Catarral Flemonoso Gangrenado Perforado

Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas H 11l DAC — Tacna.
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TABLA 04

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTA SEGUN TIEMPO
OPERATORIO SOMETIDA A APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL Il DAC DE TACNA DE ENERO

DEL 2010 A DICIEMBRE DEL 2012

Técnica CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA TOTAL

Tiempo Operatorio N° Promedio N° Promedio N° %
A. Catarral

e <60 minutos 6 35,3 min. 32 50,7 min. 38 12,6

e 61— 120 minutos 2 70 min. 21 74,4 min. 23 7,6

e > 120 minutos 0 0 0 0 0 0
B. Flemonosa

e <60 minutos 24 39,4 min. 60 45,8 min. 84 27,9

e 61— 120 Minutos 6 84,2 min. 28 80,4 min. 34 11,3

e > 120 minutos 0 0 0 0 0 0
C. Gangrenada

e <60 minutos 24 41,5 min. 13 50,7 min. 37 12,3

e 61— 120 minutos 4 67,5 min. 16 78,8 min. 20 6,7

e > 120 minutos 0 0 3 155 min. 3 0,9
D. Perforada

* <60 minutos 20 44 min. 9 45 min. 29 9,7

e 61— 120 minutos 9 86,7 min. 17 85,5 min. 26 8,6

e > 120 minutos 1 155 min. 6 143,3 min. 7 2,4

TOTAL 96 50,9 min. 205 64,8 min. 301 100
p<0,05 Fuente: Ficha propia de recoleccién de datos. Historias Clinicas H Il DAC — Tacna.
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En la Tabla 04 se observa que la técnica convencional
presentd menor tiempo operatorio que la técnica laparoscépica en la
mayoria de los casos, dicha diferencia de tiempo en operacién no es tan
marcado en los tipos de apéndice flemonoso y perforado, se observa
ademas que conforme el tipo de apéndice progresa segun su clasificacion
anatomopatologica también aumenta el tiempo de la operacién para
ambas técnicas. Del total de los pacientes se encontré6 que la técnica
convencional presenté menor tiempo operatorio con un promedio de 50,9
minutos mientras que la técnica laparoscopica presentd un promedio de

64,8 minutos, (p<0,05).
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GRAFICO 04

PROMEDIO DE TIEMPO OPERATORIO UTILIZADO EN
APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL
HOSPITAL Il DAC DE TACNA DE ENERO DEL 2010 A DICIEMBRE DEL

2012

Tiempo Operatorio

M Minutos

64,8

CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA

Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas H Ill DAC — Tacha.
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TABLA 05

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTA SEGUN ESTANCIA
HOSPITALARIA SOMETIDA A APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL Il DAC DE TACNA DE ENERO

DEL 2010 A DICIEMBRE DEL 2012

Técnica CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA TOTAL
Estancia Hospitalaria N° Promedio N° Promedio N° %
A. Catarral
e <48 horas 8 39 horas 53 40,8 horas 61 20,4
e 49— 96 horas 0 0 0 0 0 0
e >096 horas 0 0 0 0 0 0
B. Flemonosa
e <48 horas 14 46,3 horas 24 45 horas 38 12,6
e 49 — 96 horas 16 78 horas 64 78,4 horas 80 26,7
e > 96 horas 0 0 0 0 0 0
C. Gangrenada
e <48 horas 3 48 horas 1 48 horas 4 1,3
e 49 —96 horas 18 85,3 horas 14 80,6 horas 32 10,7
e >96 horas 7 161,1 horas 17 148,2 horas 24 7,9
D. Perforada
e <48 horas 2 48 horas 1 48 horas 3 0,9
e 49— 96 horas 6 80 horas 3 80 horas 9 2,9
e > 96 horas 22 237,8 horas 28 253,7 horas 50 16,6
TOTAL 96 112,8 horas 205 94,4 horas 301 100

p<0,05 Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas H Il DAC — Tacna.
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En la Tabla 05 se observa que los pacientes sometidos a la
técnica laparoscOpica requirieron menor estancia hospitalaria que los
sometidos a la técnica convencional en la mayoria de los casos, dicha
diferencia de tiempo en estancia se invierte en los tipos de apéndice de
tipo catarral y perforado en los que la técnica convencional obtuvo mejor
promedio de estancia hospitalaria, sobre todo en el tipo de apéndice
perforado, se observa ademas que conforme el tipo de apéndice progresa
segun su clasificacidon anatomopatologica también aumenta el tiempo de
estancia hospitalaria para ambas técnicas. Del total de los pacientes se
encontrd que la técnica laparoscopica requirid6 menor estancia hospitalaria
con un promedio de 94,4 horas mientras que la técnica convencional

presento un promedio de 112,8 horas (p<0,05).
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GRAFICO 05

PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL lll DAC DE

TACNA DE ENERO DEL 2010 A DICIEMBRE DEL 2012

Estancia Hospitalaria

i Horas

112,8

94,4

.

CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA

Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas H Il DAC — Tacna.
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TABLA 06

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTA SEGUN ESTANCIA
HOSPITALARIA SOMETIDA A APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL Il DAC DE TACNA DE ENERO
DEL 2010 A DICIEMBRE DEL 2012

Técnica CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA TOTAL
Dosis de Analgésicos N° Promedio N° Promedio N° %
A. Catarral
e <5 gramos 7 4 gr. 50 4,2 gr. 57 18,9
e 6—10 gramos 1 6 gr. 3 6gr. 4 1,3
e >10 gramos 0 0 0 0 0 0
B. Flemonosa
e <5 gramos 9 4,8 gr. 21 4,7 gr. 30 9,9
« 6—10 gramos 21 7,9 gr. 64 8,3 gr. 85 28,4
« > 10 gramos 0 0 3 11 gr. 3 0,9
C. Gangrenada
e <5 gramos 2 5gr. 1 5gr. 3 0,9
e 6-—10 gramos 18 9,1gr. 13 8,7 gr. 31 10,4
e >10 gramos 8 13,1 gr. 18 12,2 gr. 26 8,7
D. Perforada
e <5gramos 0 Ogr. 1 5gr. 1 0,3
e 6— 10 gramos 7 7,9 gr. 2 8,5 gr. 9 2,9
e > 10 gramos 23 15,7 gr. 29 15,2 gr. 52 17,4
TOTAL 96 9,8 gr. 205 8,3 gr. 301 100

p<0,05 Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas H Il DAC — Tacna.
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En la Tabla 06 se observa que los pacientes sometidos a la
técnica convencional necesitaron ligeramente menor dosis de analgésicos
que los sometidos a la técnica laparoscépica en los tipos de apéndice
catarral y flemonoso, dicha diferencia se invierte en los tipos de apéndice
de tipo gangrenado y perforado en los que la técnica laparoscépica
necesitd menos dosis de analgésicos, se observa ademas que conforme
el tipo de apéndice progresa segun su clasificacion anatomopatolégica
también aumenta el requerimiento en dosis de analgésicos para ambas
técnicas. Del total de los pacientes se encontr6 que la técnica
laparoscopica necesitd menor dosis de analgésicos con un promedio de
8,3 gramos mientras que la técnica convencional necesitd un promedio de

9,8 gramos (p<0,05).
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GRAFICO 06

PROMEDIO DE DOSIS DE ANALGESICOS EN APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL lll DAC DE
TACNA DE ENERO DEL 2010 A DICIEMBRE DEL 2012

Dosis de Analgésicos

i Gramos

8,3

.

CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA

Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas H Ill DAC — Tacha.
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TABLA 07

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTA SEGUN
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS SOMETIDA A
APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL

HOSPITAL Il DAC DE TACNA DE ENERO DEL 2010 A DICIEMBRE DEL

2012
Técnica | CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA TOTAL

Complicaciones N*® % N*® % N*® %
Postoperatorias
A. Catarral

e Si 0 0 0 0 0 0

e No 8 8,3 53 25,9 61 20,3
B. Flemonosa

e Sf 1 1,1 0 0 1 0,3

e No 29 30,2 88 42,9 117 38,9
C. Gangrenada

. S 7 7,3 15 7,3 22 7,3

. No 21 21,9 17 8,3 38 12,7
D. Perforada

e Si 20 20,8 25 12,2 45 14,9

e No 10 10,4 7 3,4 17 5,6

TOTAL 96 100 205 100 301 100

p<0,05 Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas H Il DAC — Tacna.
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En la Tabla 07 se observa que ambas técnicas presentaron
mayor niumero de complicaciones en los tipos de apéndice gangrenada y
perforada. El porcentaje de pacientes que presentaron complicaciones en
la técnica convencional fue de 29,2%, mientras que en la técnica
laparoscopica fue de 19,5% (p<0,05), sin embargo al estudiar de manera
aislada el tipo de apéndice gangrenado y perforado la técnica
laparoscoOpica presenta mayor numero de  complicaciones que la

convencional.
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GRAFICO 07

PORCENTAJE DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN
APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL
HOSPITAL Il DAC DE TACNA DE ENERO DEL 2010 A DICIEMBRE DEL

2012

Complicaciones Postoperatorias

M Porcentaje

29,2

CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA

Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas H Il DAC — Tacna.
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CAPITULO V
DISCUSION

La apendicectomia por apendicitis aguda es la primera causa
de cirugia de urgencia en la mayoria de los centros quirdrgicos,
aproximadamente 8% de la poblacion general seran apendicectomizados
en el curso de su vida®. Clasicamente, el tratamiento de la apendicitis
aguda mas aceptado ha sido la apendicectomia abierta o convencional
aunque actualmente el tratamiento laparoscopico parece estar
generalizandose en nuestro entorno, sin embargo las diversas ventajas
comunicadas en diferentes estudios con este abordaje no han sido

suficientes para establecerla como técnica de eleccion.

En el presente estudio se recopilaron informacion de historias
clinicas de pacientes adultos sin comorbilidad con diagnéstico de
apendicitis aguda e intervenidos quirargicamente por técnica abierta o
laparoscopica en el Hospital 11l Daniel Alcides Carrion de Tacna desde el
2010 hasta el 2012, se reportaron 301 casos de los cuales 96 fueron

intervenidos por técnica abierta y 205 por técnica laparoscoépica.

En la tabla 01 y grafico 01 se observa que en ambas técnicas
se presenta ligera mayoria de pacientes de sexo femenino, registrandose

un 54,2% para el sexo femenino contra 45,8% del sexo masculino para la
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técnica convencional, 50,2% para el sexo femenino contra 49,8% del sexo
masculino para la técnica laparoscépica. Del total de los pacientes el
51,5% pertenece al sexo femenino y el 48,5% al sexo masculino, dato
estadisticamente significativo (p<0,05), datos muy similares al de otros
autores como el Dr. Manuel Mosquera y colaboradores® quien realizé un
estudio de 215 pacientes sometidos a apendicectomia, en el grupo de
apendicectomia abierta se incluyeron 123 pacientes de los cuales 52,8%
eran mujeres y 47,2% eran hombres, en el grupo de apendicectomia
laparoscopica se incluyeron 92 pacientes de los cuales 63% eran mujeres
y 37% eran hombres, igualmente en otro estudio realizado en Cusco por
el Dr. Morales Alfaro y colaboradores® en un total de 80 pacientes
seleccionados aleatoriamente, se encontr6 que en ambos grupos la
poblacion fue mayoritariamente femenina (72,5% y 57% respectivamente)
datos que sugieren leve predominancia femenina, lo que contrasta con lo
escrito en la literatura médica sobre predominancia masculina,
probablemente por poseer el hospital del presente estudio leve mayor

namero de asegurados de caracter femenino con respecto al masculino.

En la tabla 02 y gréafico 02 se describe que tanto en la técnica
convencional como en la técnica laparoscépica hubo mayoria de
pacientes con una edad entre los 31 y 40 afos, 42,7% para la técnica

convencional y 32,7% para la técnica laparoscopica, se observa ademas
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que los casos disminuyen segun se acercan a las edades extremas de
vida. Por lo tanto, del total de pacientes el 35,9% se encuentra entre la
tercera y cuarta década de vida, seguidos con un porcentaje de 22,9%
para la segunda y tercera década de vida. El promedio total de edad
encontrado fue de 38 afos, dato estadisticamente significativo (p<0,05),
datos similares al de otros autores como el Dr. Manuel Mosquera y
colaboradores®?> cuya media de edad fue de 36 afios para la
apendicectomia abierta y 35 afios para la apendicectomia laparoscoépica,
en otro estudio realizado por el Dr. Claudio Vallejos’ se intervinieron un
total de 176 casos de abdomen agudo de origen apendicular, de estos 40
se sometieron a apendicectomia laparoscopica (AL) y 123 a
apendicectomia abierta (AA). La edad media de los casos de AL fue de 31
afos, el grupo AA mostré una media de 32 afos, igualmente en el
estudio realizado en Cusco por el Dr. Morales Alfaro y colaboradores? Ia
edad estuvo comprendida predominantemente entre los 20 y 40 afios,
probablemente porque la mayoria de la poblacién del presente estudio es
asegurada y profesional y alcanza esta condicion mayoritariamente en

este intervalo de vida.

En la tabla 03 y gréfico 03 se observa que para la técnica
convencional se report6 mayor namero de casos con apéndice de tipo

perforado (31,3%) seguido del tipo flemonoso (31,3%) y gangrenado
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(29,2%), mientras que en la técnica laparoscopica se reporté mayor
namero de casos con apéndice de tipo flemonoso (42,9%) seguido del
tipo catarral (25,9%). Del total de pacientes en la mayoria se encontré el
tipo de apéndice flemonoso (39,2%) seguido del tipo perforado (20,6%)
posteriormente el tipo catarral (20,3%) y finalmente el tipo gangrenado
(19,9%), datos que se justifican probablemente porque la poblacién del
estudio al estar asegurados acuden mas tempranamente a consulta

médica por cualquier dolencia.

En la tabla 04 y grafico 04 se observa que la técnica
convencional presentdé menor tiempo operatorio que la técnica
laparoscopica en la mayoria de los casos, dicha diferencia de tiempo en
operacion va disminuyendo en los tipos de apéndice flemonoso y
perforado. Del total de los pacientes se encontr6 que la técnica
convencional presenté menor tiempo operatorio con un promedio de 50,9
minutos mientras que la técnica laparoscépica presenté un promedio de
64,8 minutos, diferencia estadisticamente significativa (p<0,05), datos
similares al estudio realizado por el Dr. Javier A. Arduz Arduz'!en el
Hospital Cristo de las Américas el tiempo quirdrgico promedio fue de 85
minutos con 48 segundos para la Apendicectomia Laparoscoépica contra
57 minutos con 42 segundos de la Apendicectomia Abierta, datos también

similares al estudio realizado en Lima por la Universidad Mayor de San
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Marcos® en el que se evalu6 156 historias clinicas de pacientes
apendicectomizados con 78 casos para cada técnica quirargica, el tiempo
operatorio fue de 53,8 minutos para la AL y de 49,9 para la AC,
probablemente por la falta de pericia en la técnica laparoscopica por parte

del profesional médico involucrado.

En la tabla 05 y grafico 05 se observa que los pacientes
sometidos a la técnica laparoscépica requirieron menor estancia
hospitalaria que los sometidos a la técnica convencional en la mayoria de
los casos, dicha diferencia de tiempo en estancia se invierte en los tipos
de apéndice de tipo catarral y perforado en los que la técnica
convencional obtuvo mejor promedio de estancia hospitalaria, sobre todo
en el tipo de apéndice perforado. Del total de los pacientes se encontro
que la técnica laparoscopica requiri6 menor estancia hospitalaria con un
promedio de 94,4 horas mientras que la técnica convencional present6 un
promedio de 112,8 horas, diferencia estadisticamente significativa
(p<0,05), datos similares al estudio realizado en Lima por la Universidad
Mayor de San Marcos®® en el que se evalué 156 historias clinicas de
pacientes apendicectomizados con 78 casos para cada técnica quirdargica
en el que la estancia hospitalaria fue menor para la AL (1,6 £ 0,8 dias) en
comparacion con la AC (2,8 + 1,3 dias), o en contraste con el estudio

realizado en Cusco por el Dr. Morales Alfaro y colaboradores® donde la
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estancia hospitalaria no mostrg diferencia significativa, con un promedio
de 4,2 dias para la apendicectomia laparoscépica en comparacion a 4,5
dias de las apendicectomias abiertas, probablemente porque en el
presente estudio la mayoria de los pacientes intervenidos por la técnica
laparoscopica presentaron el apéndice de tipo flemonoso el cual present6

escaso porcentaje de complicacion.

En la tabla 06 y grafico 06 se observa que los pacientes
sometidos a la técnica convencional necesitaron ligeramente menor dosis
de analgésicos que los sometidos a la técnica laparoscépica en los tipos
de apéndice catarral y flemonoso, dicha diferencia se invierte en los tipos
de apéndice de tipo gangrenado y perforado en los que la técnica
laparoscopica necesité menos dosis de analgésicos, cabe mencionar que
el analgésico més utilizado fue el metamizol. Del total de los pacientes se
encontré6 que la técnica laparoscopica necesit6 menor dosis de
analgésicos con un promedio de 8,3 gramos mientras que la técnica
convencional necesit6 un promedio de 9,8 gramos, diferencia
estadisticamente significativa (p<0,05), datos similares al estudio
realizado por el Dr. Javier A. Arduz Arduz'’ en el hospital Cristo de las
Américas donde se aprecio la existencia de menor dolor en los casos de
apendicectomia laparoscopica 63,8 mg/pcte. para la AL contra 110,2

mg/pcte. de la AC, datos también similares al estudio realizado por el Dr.
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Manuel Mosquera y colaboradores® donde no hubo dolor en 18,5 % de
AL versus 20,3 % de AA y hubo dolor leve en 64,1 % de AL versus 58,5 %
de AA, probablemente como se mencioné antes porque la mayoria de
pacientes intervenidos por técnica laparoscopica presentaron apéndice de

tipo flemonosa o catarral.

En la tabla 07 y grafico 07 se observa que ambas técnicas
presentan mayor numero de complicaciones en los tipos de apéndice
gangrenada y perforada. El porcentaje de pacientes que presentaron
complicaciones en la técnica convencional fue de 29,2% siendo la
complicacion més frecuente la infeccién de herida operatoria, mientras
que en la técnica laparoscoépica fue de 19,5% siendo la complicacion mas
frecuente el absceso intraabdominal, diferencia estadisticamente
significativa (p<0,05),sin embargo al estudiar de manera aislada el tipo de
apéndice gangrenado y/o perforado la técnica laparoscépica presenta
mayor nimero de complicaciones, datos similares a los encontrados por
el Dr. Manuel Mosquera y colaboradores® en el cual las complicaciones
postoperatorias se presentaron con mayor frecuencia en la
apendicectomia abierta (17,1 %) que en la laparoscopica (12 %) donde la
mayor diferencia radicé en la infeccion del sitio operatorio, la cual se
presento en 8,8 % del grupo de apendicectomia abierta y en 1,1% del de

la apendicectomia laparoscopica, datos también similares al estudio
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realizado en Lima por la Universidad Mayor de San Marcos® donde se
encontré una mayor incidencia de infeccion de sitio operatorio para la AC
(12,8%) en comparacion con la AL (3,8%), datos que se justifican
probablemente porque en el presente estudio como ya se mencioné antes
en la mayoria de los pacientes intervenidos con la técnica laparoscopica
se encontré el tipo de apéndice flemonoso el cual posee menor riesgo de
complicaciones comparado con el tipo perforado el cual posee mayor
riesgo de complicaciones y se encontré6 mayoritariamente en la técnica

abierta.
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CONCLUSIONES

1. La Apendicectomia Laparoscopica (AL) no presentd ventajas en
cuanto al tiempo operatorio frente la Apendicectomia Convencional
(AC), esta ultima obtuvo menor tiempo operatorio, registrandose 64,8

minutos para la AL frente a los 50,9 minutos de la AC.

2. La Apendicectomia Laparoscopica (AL) presentd ventajas en cuanto a
estancia hospitalaria frente la Apendicectomia Convencional (AC),
obteniéndose 94,4 horas de estancia hospitalaria para la AL frente a
los 112,8 horas de la AC, la Apendicectomia Laparoscopica (AL)
también presentd ventajas en cuanto a dolor postoperatorio,
requiriéndose 8,3 gramos de analgésicos para la AL frente a los 9,8
gramos de la AC, ademas la Apendicectomia Laparoscopica (AL)
presentd ventajas en cuanto a complicaciones postoperatorias,
obteniendo un porcentaje de complicaciones postoperatorias en
general de 19,5% frente a los 29,2% de la AC, no obstante al estudiar
de manera aislada el tipo de apéndice gangrenado y perforado la AL

presentd mayor porcentaje de complicaciones que la AC.
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RECOMENDACIONES

1. Fomentar la realizacién de cursos de capacitacion y/o pasantias al
extranjero sobre Cirugia Laparoscoépica a los médicos especialistas en
Cirugia General y/o Abdominal de nuestra comunidad, a fin de lograr
mayor experiencia en el manejo de pacientes con esta patologia

ademdas de reducir el tiempo operatorio utilizado en esta técnica.

2. Plantear la realizacion de investigaciones basadas en la busqueda de
factores causantes de complicaciones postoperatorias en la
Apendicectomia Laparoscépica en cuanto a las apendicitis agudas

complicadas (apéndice tipo gangrenado y/o perforado).

3. Promover la practica de la técnica Laparoscépica en el tratamiento de
la apendicitis aguda en el paciente adulto sin comorbilidad por requerir
menor estancia hospitalaria, menor dosis de analgésicos por dolor
postoperatorio 'y menor probabilidad de  complicaciones

postoperatorias.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° Historia Clinica: ..o,

Fecha de la intervencion:  ...... [...... [ociiiii.
Edad del paciente: ... afos
Genero del paciente: Masculino () Femenino ()
Tipo de técnica operatoria: Laparoscopica () Laparotomia ( )
Duracion de la operacién: ... minutos
Aspecto macroscoépico del apéndice: - Catarral ()
- Flemonosa ()
- Gangrenada ()
- Perforada ()
Estancia hospitalaria: ... horas
Dosis de analgésicos: ...l gramos
Complicaciones postoperatorias: No ( ) Si( )
Tipo de complicacion: Absceso Intraabdominal ()
Infeccion de Herida Operatoria ()
Obstruccion Intestinal ()
Hernia incisional ()
Otra:...oi i
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