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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la primera causa de cirugia de urgencia en la mayoria de los
centros quirurgicos, aproximadamente 8% de la poblacion general seran
apendicectomizados en el curso de su vida. Existe una mayor tendencia de
presentacion en el sexo masculino con una tasa hombre: mujer de 1,4:1. El pico de
incidencia se encuentra entre los 10 y los 30 afios de edad; aproximadamente, el 70 %
de los pacientes es menor de 30 afos. La apendicitis aguda es la causa mas frecuente
de abdomen agudo quirurgico y la intervencién temprana mejora considerablemente los
resultados. Tanto el diagndstico como el manejo quirurgico de la apendicitis han sido
influenciados en las ultimas dos décadas por la introduccién de técnicas modernas de
imagenes y de la cirugia minimamente invasiva. La controversia hoy no es la disyuntiva
entre qué técnica elegir, sino cuales pacientes, complicados o no complicados, se
benefician realmente de la apendicectomia laparoscépica, con mejores resultados en
tiempo operatorio, tiempo y tipo de analgesia y antibioticos, dolor posoperatorio,
estancia hospitalaria, complicaciones, incapacidad y mortalidad, puesto que los costos
directos hospitalarios se aumentan. El objetivo del presente estudio sera determinar las
ventajas de la apendicectomia laparoscopica frente al abordaje abierto en el paciente
adulto con respecto al tiempo operatorio, estancia hospitalaria, dolor y complicaciones
postoperatorias. Se llevara a cabo un estudio de dos cohortes, analitico, comparativo,
transversal y retrospectivo, para eso se recopilara informacién de historias clinicas de
pacientes con diagnostico de apendicitis aguda e intervenidos quirurgicamente por
abordaje abierto o laparoscépico en el Hospital General de Pachuca 2017 al 2019; se
reportaran los casos los cuales fueron intervenidos por abordaje abierto y abordaje
laparoscopico. Las variables que se tendran en cuenta seran: edad, sexo, tipo de
apendicitis, duracién de la cirugia, estancia hospitalaria, dosis de analgésicos,
complicaciones postoperatorias .

Palabras claves: estudio, comparativo, apendicectomia, abordaje laparoscopico,

ventajas, abordaje convencional.



Il. ANTECEDENTES

En 2016, Wang et al. presentaron un meta analisis con 12 estudios, que agrupa a
126 237 pacientes en el grupo de laparoscopia y 213 201 en el grupo de cirugia abierta.
La mortalidad posoperatoria fue ligeramente mas baja luego de cirugia laparoscopica.
Las complicaciones posoperatorias e infeccion de herida fueron reducidas luego de
cirugia laparoscoépica. El absceso intrabdominal fue similar entre apendicectomia
laparoscopica (LA) y apendicectomia abierta (OA). La duracion de la cirugia fue mas
larga luego de laparoscopia y la estancia hospitalaria fue mas corta luego de
laparoscopia. El estudio concluye que no solo la laparoscopia es segura. También
disminuye la tasa de mortalidad, morbilidad posoperatoria y corta hospitalizacion.?

Takami T et al, en Japdn, compararon los resultados clinicos entre los pacientes
tratados con LA y aquellos que tuvieron OA, 179 pacientes operados por apendicitis
aguda complicada fueron analizados (89 con AL y 90 con OA). Se analizaron las
medidas de resultado, como el tiempo quirurgico medio, la pérdida de sangre, el tiempo
hasta la ingesta oral, la estancia hospitalaria y las complicaciones postoperatorias,
encontrando que las edades medias de los pacientes en los grupos de OA y LA fueron
50.17 £ 22.77 y 50.13 £ 25.84 afnos. Los tiempos operatorios medios fueron mas largos
en el grupo de LA que en OA (102.56 + 44.4 versus 85.4 £ 43.11 min). La duracion de la
estancia hospitalaria fue mas corta para el grupo de LA que en OA (9,61 £ 5,57 versus
12,19 £ 8,4). No hubo diferencias significativas en el retorno al consumo de la ingesta
oral entre los grupos LA y OA. El analisis multivariado encontré que la tasa de
complicaciones postoperatorias se redujo significativamente para el grupo de LA, en
comparacion con la tasa de complicaciones postoperatorias del grupo de OA (16.7%

versus 27%).%

Pier y cols comunican 678 casos de apendicitis aguda de los cuales 625 (92%) fueron
directamente a laparoscopia. En los 39 restantes (6%) se optd por la cirugia abierta. El
tiempo operatorio promedio alcanzé los 15-20 min, una vez superada una corta curva

de aprendizaje, lo cual coincide con lo sehalado por otros autores. Al respecto, cabe



destacar que el promedio de tiempo operatorio en una serie de 735 apendicectomias
tradicionales consecutivas alcanzé los 40-45 min. 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. 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.*'

En Guayaquil Ecuador, se analizaron las ventajas de realizar una cirugia laparoscopica
en el tratamiento de la apendicitis aguda versus técnica convencional en un Hospital
Docente entre el 2016 y 2017. A través de un estudio descriptivo, observacional, de
corte transversal siendo 276 los pacientes a quien se les realizo apendicectomia,
divididos en técnica laparoscopica (120) y técnica convencional (156). El tiempo
promedio de la apendicectomia laparoscoépica fue mayor en comparacién con la técnica
convencional (64,28 vs 45,72 min), no obstante se observdé menor estancia hospitalaria
en el grupo de laparoscopia, con 110 casos vs los 75 casos de la técnica convencional
ambas en 24 horas. Existi6 menor frecuencia de complicaciones con la técnica
laparoscopica (7 casos) en relacion a la cirugia abierta (39 casos) siendo el mas
frecuente el serohematoma con el 14%. Se demostré asociacion estadisticamente
significativa entre la técnica quirdrgica empleada y las complicaciones posoperatorias.
La técnica laparoscépica disminuye la frecuencia de complicaciones. La
apendicectomia laparoscopica es una técnica eficaz que tiene como ventaja menor

tiempo de hospitalizacién y minima tasa de complicaciones.*?

Se realizdé un estudio retrospectivo en Espafia, de pacientes mayores de 14 afos
intervenidos por sospecha de apendicitis aguda, entre enero de 2015 y diciembre de
2017; las variables utilizadas fueron: edad, sexo, indice de masa corporal, cirujano
especialista o residente en formacion, tiempo de evolucidn, necesidad de conversion,
empleo de drenajes, lavado de cavidad abdominal, aspecto macroscopico del apéndice,

tiempo de anestesia, clasificacion ASA, dias de estancia postoperatoria, inicio de



tolerancia a liquidos y complicaciones. Se dividié a los pacientes en 2 grupos: abordaje
laparoscopico (LA) y abordaje abierto (OA). Se incluyeron 532 pacientes (290 AL y 243
OA). Tiempo anestésico de 75 min (30-190 min) en LA y 55 min (20-160 min) en OA.
Las complicaciones fueron: abscesos intraabdominales en 17 casos bajo LA y 13 casos
en OA,; alteraciones en la herida quirurgica en 16 casos de LA y 47 casos de OA;
hernias incisionales en 2 casos (1%) de LA y 10 casos de OA. No se demostraron
diferencias estadisticamente significativas en la estancia postoperatoria (3 dias), inicio
de la tolerancia a liquidos (1 dia), ni en la tasa de reingresos (8%). El abordaje
laparoscopico presenta menos alteraciones en la herida quirurgica y de hernias
incisionales, pero mayor coste econdmico, mayor tiempo quirurgico y mayor curva de
aprendizaje. Segun nuestros resultados, no puede establecerse una indicacién clara

para uno u otro abordaje, debiéndose individualizar la eleccién en cada caso.*

Se presenta un estudio retrospectivo observacional de dos cohortes obtenidas en
cuatro afos en Colombia, con un total de 215 pacientes, 92 para apendicectomia
laparoscopica y 123 para apendicectomia convencional, comparando variables como
estancia hospitalaria, tiempo quirdrgico, complicaciones y dolor posoperatorio, entre
otras. Se hallé6 mayor frecuencia de complicaciones en la apendicectomia tradicional y
mayor incidencia de infeccidn del sitio operatorio. La media del tiempo quirurgico fue de
58,53 minutos con la técnica laparoscopica y de 33,73 minutos con la abierta, con una
diferencia estadisticamente significativa. La estancia hospitalaria se cuantificé en horas
a partir del momento en que se finalizo 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.
Se hizo una aproximacion del costo, comparando una muestra de 20 pacientes en cada
grupo, pareados por estancia hospitalaria, insumos, estudios y estadio de la apendicitis,
y se encontro un sobrecosto de 42% en la apendicectomia laparoscopica en
comparacion con la abierta. Respecto al detalle de costos, o que mas incrementa la
diferencia es el uso del laparoscopio (depreciacion del equipo) y los suministros, que
corresponden a 33,2 % y 33,9 %, respectivamente, del costo total del procedimiento.

Las complicaciones posoperatorias se presentaron con mayor frecuencia en la



apendicectomia abierta (17,1%) que en la laparoscépica (12 %). La mayor diferencia
radicd 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 laparoscopica. También,
se compararon otras complicaciones, como serohematoma, absceso residual,
obstruccion intestinal y hernia de la incision, sin encontrar diferencias estadisticamente

significativas.®*

En el 2017, Toro et al. realizaron un estudio de cohortes en 600 pacientes sometidos a
apendicetomia; 389 apendicetomias abiertas (OA) y 211 laparoscopicas (LA). Las
caracteristicas demograficas fueron similares en ambos grupos. El tiempo operatorio
fue mayor en LA 30.3 minutos, OA 15 min. Las complicaciones de OA fueron 15.1%
versus LA 3.7%. OA tuvo una tasa de infeccion de sitio operatorio de 8.7%, LA 2.8%. La
obesidad, la apendicitis complicada y la técnica abierta se asociaron con la
presentacion de infeccidn de sitio operatorio. EL estudio concluye que LA es superior en
resultados clinicos comparado a OA.*®

En un estudio realizado en Lima por la Universidad Mayor de San Marcos en el que se
evalud 156 historias clinicas de pacientes apendicectomizados entre Enero a Diciembre
del 2014 con 78 casos para cada técnica quirdrgica se encontré que la mayoria de
pacientes tenian edades entre 20 a 39 afos (64,1% para la LAy 61,6% para la OA), el
tiempo operatorio fue de 53,8 minutos para LA y 49,9 para OA, la estancia hospitalaria
fue menor para la LA (1.6 + 0.8 dias) en comparacién con la OA (2,8 + 1,3 dias), con
diferencia estadisticamente significativa, se encontré una mayor incidencia de infeccion
de sitio operatorio para la OA (12,8%) en comparacion con la LA (3,8%). En otro estudio
realizado en Cusco por el Dr. Morales Alfaro y colaboradores en un total de 80
pacientes seleccionados aleatoriamente, se encontré que en ambos grupos la poblacion
fue mayoritariamente femenina (72,5% y 57% respectivamente). La edad estuvo
comprendida predominantemente entre los 20 y 40 afios. El tiempo operatorio en
ambos casos tuvo un promedio de una a dos horas. El tiempo de estancia hospitalaria
no mostro diferencia significativa, con un promedio de 2,4 dias para la apendicectomia

laparoscépica en comparacion a 4,5 dias de las apendicectomia abiertas.®’



Estudio observacional analitico, donde se analizd los resultados clinicos (tiempo
operatorio, estancia hospitalaria e infeccion de sitio operatorio) en pacientes adultos
sometidos a apendicectomia laparoscopica y abierta por apendicitis aguda perforada,
atendido en el Hospital Victor Lazarte Echegaray entre 2016 y 2018. Fueron revisadas
160 historias clinicas. Las mujeres representaron el 45%, la media de edad fue 38,3
afnos. El 62,5% de los pacientes fueron intervenidos con apendicectomia abierta y
37,5% por laparoscopia. El tiempo de cirugia al comparar OA: 70.5 £ 16.0 min vs. LA:
59.3 + 12.0 min, tuvo un promedio que fue de 56,38 minutos; la media de dias de
hospitalizacion fue de 4,75, ademas 84 (53,85%) desarrollaron una infeccion del sitio
operatorio. En este estudio al comparar la apendicectomia laparoscopica vs
apendicectomia abierta, se presenta la apendicectomia laparoscopica como la mejor
alternativa para una menor estancia hospitalaria, una menor posibilidad de infeccion, y
menor dolor posterior a la intervencion. Mientras que la apendicectomia abierta se

muestra como mejor opcién si se busca un menor tiempo de cirugia.>®

Se realiz6 un estudio retrospectivo analizando los resultados de la apendicectomia
laparoscopica en el Hospital Ignacio Zaragoza del ISSSTE. Se estudiaron 50 pacientes
con edad media de 32 afios, rangos de 12 a 77 anos. Los dias de estancia hospitalaria
postoperatoria fueron: un dia para 52% (26 pacientes), dos dias para 30% (15
pacientes), tres dias para 10% (5 pacientes), 2 pacientes (4%) requirieron conversion a
cirugia abierta por adherencias intraabdominales y 2 pacientes (4%) se convirtieron por
presentar apendicitis complicada que imposibilité continuar con este abordaje. 10% (5
pacientes) cursd con apendicitis complicada, mientras que el 90% (45 pacientes) curso
con apendicitis no complicada. Ninguno report6 fistulas ni abscesos. Ventajas técnicas
son poder explorar toda la cavidad peritoneal, resolver otras patologias pélvicas (en
especial en mujeres), minimizar el ileo, el dolor postoperatorio, reducir por completo la

infeccidn del sitio quirurgico y hernias postincisionales.37
Estudio observacional retrospectivo con todos los casos operados por apendicitis aguda

en un periodo de 23 meses. Llevamos a cabo un analisis tomando como variables la

demografia, hallazgos transoperatorios, dias de estancia intrahospitalaria,
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complicaciones postquirurgicas, estancia en la unidad de terapia intensiva y costos
totales. En una poblacion total de 713 pacientes, se realizé apendicectomia
laparoscopica a 647 (90.74%) y apendicectomia por abordaje abierto a 66; ocho
(1.24%) y cuatro (6.06%) pacientes, respectivamente, presentaron alguna complicacion
postoperatoria durante su tratamiento, lo que generd un incremento considerable en los
costos, asi como en el promedio de dias de estancia intrahospitalaria. Se llego a la
conclusién de que el tratamiento laparoscopico de la apendicitis aguda ofrece
beneficios, como menor tiempo de estancia intrahospitalaria y menor porcentaje de
complicaciones. A diferencia de la cirugia abierta, los abscesos residuales
postoperatorios a la cirugia laparoscopica no requirieron reintervencion y no hubo casos
con dehiscencia de la herida. A pesar de ser mas costosa, en promedio, la cirugia
laparoscopica ofrece dentro de sus beneficios menos complicaciones, y sus costos, al

ser comparados con los generados por la cirugia abierta, son menores.*

Las innovaciones continuas en el mundo de la cirugia médica, cada dia incorpora nue-
vas técnicas con menor invasion, resultan menos agresivas y con mayores beneficios
para los pacientes, tanto para el diagndstico como para el tratamiento de
enfermedades. Uno de estos tipos de cirugias minimamente invasivas y de mayor uso a
nivel mundial esta constituido por la Laparoscopia.

Dentro de las ciencias médicas la utilizacion de la apendectomia laparoscopica ha
tenido una aceptacion creciente, limitada por los inconvenientes de ser una intervencién
de urgencia y de tener un costo relativamente mayor. Tales aspectos han sido
sobrepasados por las ventajas del procedimiento, derivadas de su menor morbilidad y
mayor posibilidad de diagndstico de afecciones extraapendiculares, asi como por los
progresos de la técnica laparoscopica y su mayor difusion. En consecuencia, llegar a
una aproximacion critica al problema de la eficacia de la apendicectomia laparoscépica
frente a la apendicectomia abierta obliga a analizar los estudios publicados con la
metodologia de la que se obtenga la maxima evidencia médica. Finalmente, se puede
decir que algunos trabajos constituyen una maxima evidencia de los cuales, se
desprende que existen pequefas ventajas a favor de la apendicectomia laparoscoépica

gue no son corroborados por otros.
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En casos de duda diagndstica, especialmente en mujeres jovenes, parece su aplicacion
es util. En el resto de las indicaciones los resultados son lo suficientemente dudosos y
contradictorios como para ser introducidos en un complejo sistema de valoracion en el
que la contraccion o extension del tiempo (ejecucion técnica, recuperacion biolégica o
incorporacion al trabajo) desempeien un papel comparable importante como la eficacia
terapéutica en términos de morbimortalidad.

De acuerdo con los planteamientos citados, se puede indicar que ambas técnicas qui-
rurgicas representan para la practica del cirujano una eleccién importante y significativa
al momento de decidir cual de ellas incorporar ante la urgencia de una apendicitis, el
médico debe evaluar los diferentes factores institucionales, sintomatologia,
evaluaciones de laboratorio y otras exploraciones en caso de ser necesario, ademas, es
importante valorar el costo de las mismas, en definitiva esta revisiéon exhaustiva sera la

encargada de dirigir la intervencion quirurgica al paciente.

La gran mayoria de estudios de los ultimos 10 afios, tanto retrospectivos como
prospectivos, se han inclinado a favor de la cirugia laparoscépica debido a que
disminuye el dolor posoperatorio, la estancia hospitalaria, complicaciones post
infecciosas y tiempo quirdrgico. Habiendo mejoras en los resultado cosméticos y

exploracion abdominal completa.
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ll. JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es una de las patologias que en el ser humano requieren con
mayor frecuencia atencion quirurgica de urgencia. Desde el siglo XVIII la via de
abordaje ha sido la laparotomia, y la incorporacion del abordaje laparoscopico o de
minima invasién solo en forma parcial en unas cuantas instituciones incluida el Hospital

General de Pachuca.

En los ultimos afos la irrupcidn de la via laparoscopica ha revolucionado todas las
especialidades quirurgicas.
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
dicho estudio que permita definir el papel de ambos abordajes para el tratamiento de
una patologia tan frecuente.

La cirugia Laparoscopia como alternativa quirargica nos puede demostrar una gran
variedad de ventajas en contraposicion a los reducidos parametros negativos que nos
lleven a la no utilizacion de la misma, en contraposicion de no realizarse con la misma
frecuencia que el abordaje abierto en el Hospital General de Pachuca, debido al bajo
nivel socioeconomico de la poblacion atendida en esta institucion hospitalaria. El
estudio tiene como objeto comparar la apendicectomia laparoscopica frente a la abierta
y evaluar que la apendicectomia por abordaje laparoscépico en base a estudios ya
realizados en otras instituciones es la mejor opcidn para el tratamiento de la apendicitis
aguda, y que se logre asi, su incorporacion como procedimiento quirurgico rutinario en
el Hospital General de Pachuca, ya que en el sistema de formacion provee la

oportunidad de afianzar las habilidades en laparoscopia basica.
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IV.OBJETIVOS

Objetivo general
Comparar las ventajas de la apendicectomia laparoscopica frente al abordaje abierto en
la apendicitis aguda en el paciente adulto sin comorbilidad en el Hospital General de

Pachuca en el periodo comprendido del 2017 al 2019.

Objetivos especificos

1.- Tipificar a la poblacién en estudio segun edad, sexo y aspecto macroscopico del
apéndice.

2.- |dentificar el tiempo operatorio utilizado, estancia hospitalaria, dolor postoperatorio y
complicaciones postoperatorias de los pacientes con apendicectomia por técnica
abierta y laparoscépica, en el Hospital General de Pachuca en el periodo comprendido
del 2017 al 2019.

3.- Determinar 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 General de Pachuca en
el periodo comprendido del 2017 al 2019.

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aproximadamente 8% de la poblacién general se les realizara 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 quirurgicos. 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 ultima década del siglo pasado confirmé
su rol como técnica de elecciébn para varias patologias tales como la colelitiasis,

esplenectomia, enfermedad por reflujo gastroesofagico y otros.
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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 tamano
pequefio 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®® establecié que las
ventajas diagndsticas de la laparoscopia eran significativas y que las mujeres en edad
fértil y los pacientes obesos, podrian beneficiarse con la AL.

La recuperacién rapida, el menor tiempo de pérdida laboral y el menor costo
hospitalario son factores que en la actualidad forman parte importante de todo analisis
de técnicas quirurgicas.

La controversia hoy es cuales pacientes, complicados o0 no complicados, se benefician
realmente de la apendicectomia laparoscépica, con mejores resultados en tiempo
operatorio, dolor postoperatorio, estancia hospitalaria, complicaciones postquirurgicas.
Se propone realizar el presente estudio como herramienta para comparar el abordaje
quirurgico de la apendicitis aguda en un hospital de segundo nivel, si existen ventajas
de un abordaje (laparoscopico) sobre otro (laparotomia) donde la poblacién que acude

en su mayoria es con complicaciones secundarias o con comorbilidades.
V.1 Pregunta de investigacion

¢Existen ventajas de la apendicectomia laparoscopica comparado con el abordaje
abierto en cuanto a menor tiempo operatorio, menor estancia hospitalaria, menor uso
de analgésicos y menos complicaciones postoperatorias en los pacientes adultos con
apendicitis aguda en el Hospital General de Pachuca, en el periodo comprendido del
2017 al 2019?
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VI. HIPOTESIS

HO: Existen ventajas de la apendicectomia laparoscopica comparada con la
apendicectomia abierta en cuanto a tiempo operatorio, estancia hospitalaria, dolor
postoperatorio y complicaciones postoperatorias en la apendicitis aguda en el paciente
adulto sin comorbilidad en el Hospital General de Pachuca en el periodo comprendido
del 2017 al 2019.

H1: 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 la apendicitis aguda en el paciente
adulto sin comorbilidad en el Hospital General de Pachuca en el periodo comprendido
del 2017 al 2019.

VIl. METODOS

VIl.1 Disenio de la Investigacion
Segun la naturaleza del problema y los objetivos formulados, la investigacion es de tipo

analitico, comparativo, retrospectivo.

VIl.2. Analisis estadistico de la informacion

En el presente estudio se realizara un analisis univariado de la informacion, se realiza
una descripcion de la muestra estudiada, se calcularan medidas de tendencia central y
de dispersion para las variables cuantitativas (edad, tiempo quirdrgico, dosis de
analgésico, estancia hospitalaria) asi como las proporciones de las variables
cualitativas (clasificacion de apendicitis aguda, tipo de abordaje quirurgico).

Y un analisis bivariado de la informacién, con el fin de comparar los grupos, aplicando
pruebas estadisticas, tales como prueba t de Student para contrastar la hipétesis nula
del estudio. Se mencionaran las medidas de asociacion y de impacto correspondientes
de acuerdo al disefio y a los objetivos planteados.
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VIL.3. Ubicacién espacio- temporal

VII.3.1 Lugar

Area de hospitalizacién de pacientes intervenidos por el servicio de Cirugia General en
el Hospital General de Pachuca

VII.3.2 Tiempo

En el periodo del 2017 al 2019

VII.3.3 Persona

Pacientes del Hospital General de Pachuca intervenidos de apendicectomia

convencional y laparoscépica.

VIl.4 Seleccion de la poblacion de estudio

La poblacion estuvo conformada por los pacientes del area de cirugia del Hospital
General de Pachuca con diagnostico de Apendicitis Aguda, con base en los sintomas,
el examen fisico, los resultados de laboratorio y, en algunos de los casos, por ecografia
abdominal o tomografia computadorizada (TC) de abdomen, intervenidos
quirurgicamente por cirujanos del area de cirugia general, por via laparoscépica y/ o por
laparotomia, en el periodo comprendido entre el 2017 al 2019, tomandose 15
expedientes clinicos de pacientes con apendicectomia por via laparoscopica y 91
expedientes clinicos de pacientes con laparotomia.

VIl.4.1.Criterios de Inclusion

1. Pacientes mayores de 18 afos de ambos sexos.

2. Pacientes con y sin comorbilidad o enfermedad sistémica de fondo.

3. Pacientes con diagndstico de apendicitis aguda.

4.Pacientes operados de apendicectomia por via Laparoscopica o por Laparotomia en
el Hospital General de Pachuca en el periodo comprendido del 2017 al 2019.

5. Pacientes con reporte anatomopatologico de pieza quirurgica de apendicitis aguda
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VIl.4.2 Criterios de exclusion

1. Pacientes menores de 18

2. Pacientes operados de apendicectomia por cualquier otra causa que no sea
apendicitis aguda.

3. Pacientes intervenidos en alguna otra institucion.

4. Pacientes con reporte anatomopatologico de neoplasia
VIl.4.3 Criterios de eliminacién

1. Paciente fallecidos
2. Pacientes que presentaron complicaciones por alguna otra patologia no asociada a la
apendicitis durante su hospitalizacion

3. Expedientes clinicos incompletos

VII. 5 Determinacién del tamafno de muestra y muestreo
VII.5.1 Tamaio de la Muestra

Se determiné el tamafo de muestra en base a una proporcion para una poblacion finita.

B NxZ(lzxpxq
dzx(N—l)+Za2 X pxq

n

* N= Total de la poblacion

o Z.?=1.96% (ya que la seguridad es del 95 %)
* p = proporcion esperada (en este 5% = 0.05)

* g=1-p(enestecaso1-0.05=0.95)

* d = precision (en este caso deseamos un 5%)

El tamarfio de la muestra de pacientes intervenidos de apendicectomia via abierta sera
de 91 pacientes y seran tomados del censo del servicio de cirugia general los
expedientes de solo 20 pacientes intervenidos por via laparoscopica en el periodo
comprendido del 2017 al 2019 .
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VII.5.2. Muestreo

No probabilistico intencional

Se realizara en una hoja de Excel la captura de pacientes postoperados de
apendicetomia por via abierta y laparoscépica, registrados como ingresos en censo
diario del servicio de cirugia general durante el periodo del 2017 al 2019. Se toman 91
expedientes de pacientes con apendicectomia por laparotomia y 15 pacientes por

laparoscopia que corresponden al tamafo de la muestra.

VII.6. Aspectos Eticos

Acorde al reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacién para la
Salud, articulo 17, el presente estudio presenta una Investigacion sin riesgo; siendo un
estudio que emplea técnica y método de investigacidon documental retrospectivos, sin
realizar ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables de los
individuos que participan en el estudio, en el que se considera revision de expedientes

clinicos. Y no se requiere de consentimiento informado para la recoleccion de datos.
VII.7 Recursos humanos, fisicos y financieros

Recursos Humanos:

M.C. Monserrat Ramirez Parga - Medico residente del cuarto afio de Cirugia General.
Asesor Clinico: Dr. Pasciano Miguel Angel Garcia Bautista - Medico titular de Cirugia
General.

Asesores metodologico: Mtra. Dra. Alejandra Hernandez Ceruelos.

Asesores metodologico: Mtro. Dr. Jesus Carlos Ruvalcaba Ledezma

Recursos Fisico:

Expedientes clinicos

Equipo de computo con acceso a internet

hojas blancas

boligrafos

lapices
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calculadora
impresora
cartuchos de tinta

revistas medicas

Recursos Financiero:

Aproximadamente $6,000° a cargo de investigador responsable

VIIl. MARCO TEORICO

En 1500, Leonardo Da Vinci mencion6 el apéndice en sus aspectos anatomicos. En
1711, Lorenz Heister efectud su reporte del primer caso. Reginal Fitz en 1886 acui¢ el
termino “apendicitis” y fund6 las bases de su fisiopatologia; en 1889 McBurney
describié las caracteristicas del dolor, conservandose hasta la actualidad su punto de

vista, asi como la incision que lleva su nombre.

Desde que McBurney? introdujo el abordaje de apendicectomia abierta en 1894, esta se
ha considerado el estandar de tratamiento durante mas de un siglo, y ha demostrado
ser un procedimiento efectivo con bajas tasas de morbilidad y mortalidad. Sin embargo,
es innegable el gran avance de la cirugia laparoscoépica en las ultimas décadas y, en
1983, Semm? describi6 por primera vez el abordaje laparoscépico.*

La apendicitis es la urgencia abdominal mas frecuente, con una incidencia en Europa y
Estados Unidos de aproximadamente 100 casos por 100.000 habitantes afo.
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.>®

La fisiopatologia de la apendicitis aguda continua siendo enigmatica, sin embargo
existen varias teorias que intentan explicarla. La mas aceptada por los cirujanos
describe una fase inicial que se caracteriza por el factor etiolégico predominante,

obstruccién de la luz apendicular, lo que trae como consecuencia un incremento de la
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presion intraluminal por el acumulo de moco asociado con poca elasticidad de la
serosa. El incremento de la presion compromete primero el retorno venoso y linfatico. Si
el proceso continua, la presion intraluminal excede la presion capilar, produciendo
isquemia de la mucosa y luego perforacion del apéndice. Esta obstruccién 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 prondstico y otras
causas infrecuentes (1%) como tumores apendiculares u otros cuerpos extrafios.”®°
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 neutréfilos y otros
mediadores de inflamacion a partir del apéndice y las estructuras adyacentes lleva a
una respuesta inflamatoria local que tiende a limitar el proceso.®"’

De acuerdo a la clasificacién anatomopatologica descrita por Maingot, la describe como
congestiva, Catarral o Edematosa presentandose edema y congestién de la serosa.
Flemonosa con pequenas ulceraciones con exudado mucopurulento. Necrética,
presentandose un proceso flemonoso intenso con anoxia de tejidos, que llevan a una
necrobiosis total asi como micro-perforaciones con liquido peritoneal purulento y olor
fecaloideo. Y apendicitis perforada, con perforaciones anti-mesentéricas con liquido
peritoneal purulento y de olor fétido."

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 peri
umbilical. Después 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 hipersensibilidad maxima
suele encontrarse en el punto de McBurney." Existe hipersensibilidad de rebote directo
y resistencia muscular involuntaria a la palpacién de la pared abdominal, que se

correlaciona con la intensidad del proceso inflamatorio.
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El diagnéstico 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.'® La radiografia simple de abdomen rara vez es (i,
pero en algun caso puede observarse un fecalito, que sugiere el diagnostico. La
ecografia abdominal es muy util para el diagndstico, con una sensibilidad del 55-96% vy
una especificidad del 90- 98%. Su principal desventaja es que es radiélogo
dependiente. La prueba mas precisa es la tomografia computarizada con una
sensibilidad del 92-97% y una especificidad del 90-98%.""1®

Al igual que otras intervenciones se pueden presentar complicaciones, las cuales
suelen presentarse mayormente en apendicitis complicadas con perforacion, plastrén,
absceso o peritonitis difusa, siendo raras en las no evolucionadas. ElI Absceso
superficial no es mas que la hipertermia con salida de material seroso sobre la herida
quirurgica sin signos generales. Suele aparecer del cuarto al séptimo dia
postoperatorio. La peritonitis secundarias se manifiesta por un cuadro peritoneal,
acompafnado de fiebre, toma del estado general, reinstauracion del transito lento. Se
practica forzosamente la reintervencion para exploracion de la cavidad por probable
dehiscencia o necrosis de muidn apendicular, asi como aseo de cavidad abdominal.
Los abscesos intraabdominales (AIA) residuales se manifiesta por sintomas generales,
una reinstauracion torpida del transito intestinal con distension, episodios suboclusivos,
diarreas y fiebre en picos. Suele darse entre el sexto y decimo dia; para su tratamiento
es de eleccidn la puncion percutanea bajo ecografia que pueden aportar una buena
solucion en la gran mayoria de casos; reservando la reintervencién para aquellos casos
en los que ésta ha fracasado o existen contraindicaciones para su realizacién.' Las
oclusiones en funcion del tiempo transcurrido desde la intervencion, se clasifican en: a)
Precoces, las cuales aparecen en el primer mes postoperatorio, y se deben a las
adherencias a nivel de un foco inflamatorio persistente; y las Tardias, las cuales se
deben exclusivamente a las bridas.?® Las fistulas cutaneas se manifiestan por un
exudado fecal a través de la incisidon. Si no evolucionan favorablemente pueden requerir
desbridamiento, exteriorizacién de la fistula, nutricibn parenteral, incluso reseccion

intestinal con anastomosis en el mismo tiempo.*'
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El tratamiento consiste en el control del foco de forma quirdrgica y urgente, junto con
medidas de soporte complementarias, fundamentalmente la correccién de alteraciones
hidroelectroliticas, el tratamiento antibidtico, control de enfermedades de base y
prevencion de la enfermedad tromboembolia. Se incluye el abordaje por Laparotomia
de McBurney, con minimas variaciones, desde el siglo XVIIl, con bajas tasas de

morbilidad y mortalidad y el bordaje laparoscépico.?

En los ultimos afos, la irrupcion de la cirugia video-asistida ha revolucionado todas las
especialidades quirurgicas, inicialmente fue recibida con gran escepticismo por las
sociedades de cirugia, considerandola como demasiado peligrosa para el paciente.?
En 1995, Ortega et realiza una muestra de 253 pacientes; estos y otros multiples
estudios llegaron a la conclusién que el abordaje laparoscopico disminuia la estancia
postoperatoria, la infeccién de la herida quirurgica y el retorno a las actividades diarias
en menor tiempo; con lo cual fue considerada la via de eleccion para la realizacién de la
apendicectomia. Por otro lado, empezaron a aparecer criticas, fundamentalmente por el

aumento en los costos de este nuevo abordaje.*

En el afio 2002, Sauerland realizé la mayor revision hasta la fecha sobre el tema, se
revisaron 45 ensayos clinicos que comparaban las 2 vias de abordaje. Segun, la
apendicectomia laparoscépica aumentaria 3 veces el riesgo de abscesos
intraabdominales postoperatorios, fundamentalmente en las formas necrética y
perforada. Posteriormente, diversos grupos demostraron que cirujanos con experiencia
en cirugia laparoscopica y con una técnica quirurgica adecuada, se podian igualar las
tasas de abscesos intraabdominales en ambos grupos, incluso en apendicitis
evolucionadas®?°.

Actualmente, por tanto, las indicaciones para la apendicectomia laparoscopica son
controvertidas y no existe consenso sobre ellas. Debido a sus caracteristicas, podria
ser especialmente util en pacientes con dudas diagnosticas, en obesos y en mujeres en
edad fértil. Las dificultades intraoperatorias pueden ser debidas a posicion andmala,
avanzada inflamacion, dificultad en la hemostasia o en la extraccion. Cuando dichas

dificultades vuelvan inseguro el procedimiento laparoscopico o lo prolonguen
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injustificadamente, debe convertirse a laparotomia formal. Obviamente, esto esta en
estrecha relacion a la experiencia del equipo operador mas que al grado de inflamacion
del apéndice y sera mayor en las etapas iniciales.?’

La apendicectomia laparoscopica sigue siendo un tema de discusion. La gran mayoria
de estudios de los ultimos 10 afos, tanto retrospectivos como prospectivos, se han
inclinado a favor de la cirugia laparoscopica porque disminuye el trauma, el dolor
posoperatorio y la estancia hospitalaria, se explora la cavidad abdominal
completamente, mejora la tasa de infecciones posoperatorias.?®

IX. PROPUESTA DE SOLUCION
IX.1 Resultados
Técnicas e instrumentos para recoleccion de datos

1.- Como técnica de recoleccion de datos se utilizd 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.

2.- Para realizar el presente estudio se coordin6 con la oficina de Archivo del Hospital
General de Pachuca, solicitando autorizacion de acceso a la informacion de las
historias clinicas de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion antes

mencionados.

Procesamiento y analisis de datos

El procesamiento de la informacion se hizo mediante:

Recoleccion de historias clinicas

Distribucién de frecuencias

Determinacion de porcentajes y promedios

Los resultados se representan en tablas y graficos de barras con su respectiva

interpretacion.
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTA SEGUN SEX0O SOMETIDA A APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA, PERIODO
COMPRENDIDO ENTREEL 2017 Y 2019.

TABLA 01

Técnica CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA TOTAL
Sexo N@ % N@ % N %
- Hombre 51 56 33 56 53
- Mujer 40 44 10 67 50 47
TOTAL 91 100 15 100 106 100

Fuente: Ficha propia de recolecciéon de datos.

Historias Clinicas HGP 2017-2019.

GRAFICO 01

PORCENTAJE DE LA POBLACION ADULTA SEGUN SEXO0
SOMETIDA A APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y

LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA,
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PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 2017-2019

i Convencional

M Laparoscopica

Fuente: Ficha propia de recolecciéon de datos. Historias Clinicas HGP 2017-2019.
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TABLA 02
DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTA SEGUN GRUPO ETARIO SOMETIDA A
APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE
PACHUCA, PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 2017 Y 2019.

Técnica CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA TOTAL

N2 % N@ % Ne %
Grupo Etario
*18-20 24 26.4 10 66.6 34 32
*21-30 30 32.9 3 20 33 31.1
*31-40 17 18.7 1 6.7 18 17
*41-50 12 13.2 1 6.7 13 12.3
*51-59 8 8.8 0 0 8 7.6
TOTAL 91 100 15 100 106 100

Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas HGP 2017-2019.

GRAFICO 02

PORCENTAJE DE LA POBLACION ADULTA SEGUN
GRUPO ETARIO SOMETIDA A APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL
GENERAL DE PACHUCA, PERIODO COMPRENDIDO

ENTREEL 2017Y 2019
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Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas HGP 2017-2019.
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TABLA 03

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTA SEGUN ASPECTO MACROSCOPICO DEL APENDICE
EN PACIENTES SOMETIDOS A APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL
HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA, PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 2017 Y 2019.

Técnica CONVENCIONAL |LAPAROSCOPICA TOTAL
N % N2 % N %

Aspecto Macroscopi

* Edematosa 15 16.5 8 53.3 23 21.6
* Flemonosa 27 29.7 4 26.7 31 294
* Necrdética 9 9.9 1 6.7 10 9.4
* Perforada 40 43.9 2 13.3 42 39.6
TOTAL 91 100 15 100 106 100

Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas HGP 2017-2019.

GRAFICO 03

PORCENTAJE DE LA POBLACION ADULTA SEGUN
ASPECTO MACROSCOPICO DEL APENDICE EN PACIENTES
SOMETIDOS A APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE
PACHUCA, PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 2017 Y
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Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas HGP 2017-2019
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TABLA 04

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTA SEGUN TIEMPO OPERATORIO EN PACIENTES
SOMETIDOS A APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL
GENERAL DE PACHUCA, PERIODO ENTRE EL 2017 Y 2019.

Técnica CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA TOTAL
N@ Promedio Ne Promedio N@ %
Tiempo operatori
A. Edematosa
e <60 min 11 40 min 50 min 14 13.2
e 61-120 min 4 70 min 90 min 8.4
e >120 min 0 0 0 0
B. Flemonosa
e <60 min 4 45 min 0 4 3.8
e 61-120 min 20 90 min 90 min 24 22.6
e >120 min 3 140 min 0 3 29
C. Necrotica
* <60 min 0 45 min 0 60 min 0 0
e 61-120 min 80 min 110 min 6.6
e >120 min 130 min 0 0 29
D. Perforada
e <60 min 0 0 0 0 0 0
e 61-120 min 28 90 min 120 min 29 27.3
e >120 min 12 160 min 1 150 min 13 12.3
TOTAL 91 89 min 15 95 min 106 100

Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas HGP 2017-2019.
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GRAFICO 04

PROMEDIO DE TIEMPO OPERATORIO UTILIZADO EN
APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA
EN EL HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA, PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE EL 2017 Y 2019.
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Fuente: Ficha propia de recoleccién de datos. Historias Clinicas HGP 2017-2019
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TABLA 05

DISTRIBUCION DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE LA POBLACION ADULTA SOMETIDA A
APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE
PACHUCA, PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 2017 Y 2019.

Técnica CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA TOTAL
N@ Promedio N@ Promedio N@ %
Estancia Hospita
A. Edematosa
e <48hrs. 10 30 hrs 24 hrs 18 16.9
e 48-71hrs 0 0 0
e >72hrs 5 72 hrs 0 4.8
B. Flemonosa
e <48hrs 30 hrs 0 1.9
e 48-71 hrs 54 hrs 48 hrs 9 8.4
e >72hrs 18 96 hrs 2 72 hrs 20 18.9
C. Necrotica
e <48hrs 0 0 0 0 0 0
e 48-71 hrs 54 hrs 72 hrs 6.7
e >72hrs. 78 hrs 0 0 29
D. Perforada
e <48hrs 0 0 0 0 0
e 48-71 hrs 10 72 hrs 0 10 9.4
e >72hrs 30 120 hrs 96 hrs 32 30.1
TOTAL 91 67.3 hrs 15 62.4 hrs 106 100

Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas HGP 2017-2019.
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GRAFICO 05

PROMEDIO EN HORAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE LA
POBLACION ADULTA SOMETIDA A APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL
DE PACHUCA, PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 2017 Y
2019.
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Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas HGP 2017-2019.
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TABLA 06

DISTRIBUCION DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE LA POBLACION ADULTA SOMETIDA A
APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE
PACHUCA, PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 2017 Y 2019.

Técnica CONVENCIONAL |LAPAROSCOPICA TOTAL
N2 % N2 % N2 %
Estancia hospitalaria
* <48 horas 12 13.2 8 53.3 20 18.9
*49-72 horas 23 25.3 3 20 26 24.5
* > 72 Horas 56 61.5 4 26.7 60 56.6
TOTAL 91 100 15 100 106 100

Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas HGP 2017-2019.

GRAFICO 06

PORCENTAJE DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE LA
POBLACION ADULTA SOMETIDA A APENDICECTOMIA
CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL
GENERAL DE PACHUCA, PERIODO COMPRENDIDO ENTRE
EL2017Y 2019
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Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas HGP 2017-2019.
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TABLA 07

DISTRIBUCION DE DOSIS DE ANALGESICOS EN LA POBLACION ADULTA SOMETIDA A
APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE
PACHUCA, PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 2017 Y 2019.

Técnica CONVENCIONAL | LAPAROSCOPICA TOTAL
Na % N@ % N@ %
Estancia hospitalari
* 1 Analgésico 12 13.2 13 86.7 25 23.6
* 2 Analgésicos 42 46.2 2 13.3 44 415
* mas de 2 analgésicos 37 40.6 0 0 37 34.9
TOTAL 91 100 15 100 106 100

Fuente: Ficha propia de recoleccién de datos. Historias Clinicas HGP 2017-2019

GRAFICO 07

PORCENTAJE DE DOSIS DE ANALGESICOS EN LA POBLACION
ADULTA SOMETIDA A APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA,
PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 2017 Y 2019.
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Fuente: Ficha propia de recoleccién de datos. Historias Clinicas HGP 2017-2019
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TABLA 08

DISTRIBUCION DE DOSIS DE ANALGESICOS EN LA POBLACION ADULTA SOMETIDA A
APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE
PACHUCA, PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 2017 Y 2019.

Técnica CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA TOTAL
N2 % N@ % N@ %
Dosis analgésico
A. Edematosa
* 1 analgésico 10 10.9 53.3 18 16.9
* 2 analgésicos 5.5 0 4.7
*mas de 2 0 0 0 0
B. Flemonosa
* 1 analgésico 2 2.2 26.7 6 5.7
* 2 analgésicos 10 11 0 10 9.4
*mas de 2 15 16.5 0 15 14.2
C. Necrotica
* 1 analgésico 0 1 6.7 1 0.9
* 2 analgésicos 7.7 7 6.6
*mas de 2 2.2 1.9
D. Perforada
* 1 analgésico 0 0 0 0 0
* 2 analgésicos 20 22 13.3 22 20.8
*mas de 2 20 22 0 0 20 18.9
TOTAL 91 100 15 100 106 100

Fuente: Ficha propia de recoleccion de datos. Historias Clinicas HGP 2017-2019.
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TABLA 09

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTA SEGUN COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS,
SOMETIDA A APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL
GENERAL DE PACHUCA, PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 2017 Y 2019

Técnica CONVENCIONAL | LAPAROSCOPICA TOTAL

N@ % N@ % N@ %
Complicaciones

A. Edematosa
* Sl 5 5.5 0 0 5 4.7
*NO 10 11 8 53.2 18 16.9

B. Flemonosa
* Sl 17 18.7 1 6.7 18 16.9
*NO 10 11 3 20 13 12.3

C. Necrotica

* Sl 6 6.6 0 0 6 5.7
*NO 3 3.3 1 6.7 4 3.8
D. Perforada
* Sl 30 32.9 1 6.7 31 29.3
*NO 10 11 1 6.7 11 104
TOTAL 91 100 15 100 106 100

Fuente: Ficha propia de recolecciéon de datos. Historias Clinicas HGP 2017-2019.
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TABLA 10

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ADULTA SEGUN COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
SOMETIDA A APENDICECTOMIA CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL
GENERAL DE PACHUCA, PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 2017 Y 2019

Técnica CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA TOTAL
N2 % N2 % N %

Complicaciones Postop rias

* Infeccidn del sitio quirurgico 30 51.7 0 0 30 50
* Oclusion intestinal 15 259 0 0 15 25
* Absceso residual 9 15.5 2 100 11 18.3
* Hernia incisional 4 6.9 0 0 4 6.7
TOTAL 58 100 2 100 60 100

Fuente: Ficha propia de recoleccién de datos. Historias Clinicas HGP 2017-2019

GRAFICO 10
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X. ANALISIS DE RESULTADOS
En el presente estudio se recopil6 informacién de historias clinicas de pacientes adultos
sin comorbilidad con diagnostico de apendicitis aguda e intervenidos quirdrgicamente
por técnica abierta o laparoscopica en el Hospital General de Pachuca desde el 2017
hasta el 2019, se reportaron 106 casos de los cuales 91 fueron intervenidos por técnica

abierta y 15 por técnica laparoscopica.

En la tabla 01 y grafico 01 se observa que en la técnica abierta se presenta una ligera
mayoria de pacientes hombres, 56% contra 44% de pacientes mujeres, al contrario de
la técnica laparoscopica, con un 33% contra 67% respectivamente. Del total de los
pacientes, 53% fueron hombres y el 47% mujeres. Esto confirma lo mencionado en la
prevalencia de pacientes hombres mayoritariamente, quienes presentan diagnostico de
apendicitis aguda. Asi mismo se reporta un mayor numero de pacientes mujeres,

quienes prefieren técnica laparoscopica, por cuestion estética.

En la Tabla y Grafica 02 se observa que en la técnica convencional predomina el grupo
etario entre los 21 a 30 afios de edad, con un porcentaje del 32.9%, a diferencia de un
66.6% para la técnica laparoscopica en el grupo etario entre los 18 a 20 afios de edad.
Los casos disminuyen segun se acercan a edades mayores de la vida. Por lo tanto, del
total de pacientes, el 17% se encuentra en la cuarta década de vida, seguido del 12.3%
para la quinta década de vida y un 7.6% en la sexta década de la vida. Se puede
concluir que la técnica laparoscopica es preferida por la poblacion mas joven que acude

a nuestro centro hospitalario a diferencia de la poblacion mayor.

En la tabla 03 y grafico 03 se observa que para la técnica convencional se reportod
mayor numero de casos con apéndice de tipo perforado (43.9%) seguido del tipo
flemonoso (29.7%), mientras que en la técnica laparoscopica se reportd mayor numero
de casos con apéndice de tipo edematosa (53.3%) seguido del tipo flemonosa (26.7%).
Del total de pacientes con una mayoria se reporto el tipo de apéndice perforada (39,6%)
seguido del tipo flemonosa (29.4%) posteriormente el tipo edematosa (21.6%) vy
finalmente el tipo necrética (9.4%), datos que se justifican probablemente por el retraso

de la poblacién a consulta medica y por la automedicacion.
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En la tabla 04 y grafico 04 se observa que la técnica convencional presentd menor
tiempo operatorio que la técnica laparoscépica, dicha diferencia de tiempo en operacién
va disminuyendo en los tipos de apéndice flemonosa y perforada. Del total de los
pacientes se encontré que la técnica convencional presentd menor tiempo operatorio
con un promedio de 89 minutos mientras que la técnica laparoscopica presentd un

promedio de 95 minutos, datos similares a resultados en diferentes estudios realizados.

En la tabla 05, tabla 06, grafico 05 y grafico 06 se observa que los pacientes sometidos
a la técnica laparoscopica requirieron menor estancia hospitalaria que los sometidos a
la técnica convencional; dicha diferencia de tiempo en estancia se presenta tomando en
cuenta resultados anteriormente analizados, como lo es el reporte de mayor porcentaje
de pacientes operados de apéndice perforada por técnica convencional, conllevando
mayores complicaciones a diferencia de los pacientes que fueron operados por técnica
laparoscopica con diagndstico de apendicitis aguda edematosa que no conlleva
contaminacién. Del total de los pacientes se encontré que la técnica laparoscopica
requiri6 menor estancia hospitalaria con un promedio de 62.4 horas mientras que la
técnica convencional presenté un promedio de 67.3 horas. Asi mismo observamos que
en apéndice tipo edematosa requirié de menor estancia hospitalaria y la tipo perforada
mayor tiempo hospitalario en ambas técnicas.

En la tabla 07, tabla 08, grafico 07 y grafico 08 se observa que los pacientes sometidos
a la técnica convencional necesitaron mayor dosis de analgésicos (dos o mas
analgeésicos) en la mayoria de los tipos de apéndice, que los sometidos a la técnica
laparoscopica, los cuales solo los pacientes con diagnostico de apendicitis perforada
requirieron 2 tipos de analgésicos. Del total de los pacientes se encontré que la técnica
laparoscopica necesité menor dosis de analgésicos en un 86%, mientras que la técnica

convencional necesitd un 86.8% de 2 o mas analgésicos.

39



En la tabla 09, tabla 10, grafico 09 y grafico 10 se observa que ambas técnicas
presentan mayor numero de complicaciones en los tipos de apéndice perforada, 32.9%
en la técnica convencional y 6.7% en la técnica laparoscopica, seguida de la flemonosa
con 18.7% y 6.7% respectivamente. El porcentaje de pacientes que presentaron
complicaciones en la técnica convencional fue mayor a la técnica laparoscopica, siendo
este del 63.7%, siendo la complicacion mas frecuente, la infeccion del sitio quirurgico en
un 51.7%, mientras que en la técnica laparoscopica fue del 15.4% siendo la
complicacion mas frecuente el absceso residual, en un 100%; datos similares a los

encontrados en afnos anteriores en estudios realizados en otros centros hospitalarios.

X.1 Discusion

A todos los pacientes se les practicé como procedimiento primario una apendicectomia
abierta o laparoscépica. Para el grupo de apendicectomia abierta, se hizo una incision
de McBurney en la mayoria de los casos y una incision mediana cuando se sospechaba
perforacion con peritonitis. La técnica quirurgica de la apendicectomia abierta empleada
es la técnica clasica bien conocida por todos los cirujanos.

Para la apendicectomia laparoscopica, se utiliz6 una técnica de tres puertos (dos
suprapubicos de 5 mm y uno umbilical de 10 mm), y se usoé instrumental basico de
laparoscopia. EI mufidn apendicular se ligéo con un nudo corredizo de polipropileno 2/0
en algunos casos y en otros se utilizo Ligasure (1 paciente), costo extra a la renta del
equipo de laparoscopia. El apéndice fue extraido de la cavidad en un simple endobag,
teniendo la precaucion de no contaminar el sitio de los puertos.

La administracion intravenosa de antibidticos se baso en el estadio de la enfermedad; la
duracion del tratamiento fue de siete a diez dias. A todos los pacientes se les inicié con
dieta liquida, evaluando tipo de técnica, caracteristica macroscopica del apéndice y
complicaciones de la cirugia; posterior dieta blanda a tolerancia. Los pacientes fueron
dados de alta del hospital al tener una tolerancia adecuada de la via oral, el dolor

postquirurgico controlado, y sin signos de infeccién local ni sistémica.
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La incidencia de la infeccidn del sitio operatorio global es 10,3 % en la apendicectomia
abierta Vs. 2,8 % en la laparoscépica. Lo anterior demuestra que la infeccion de la
herida es tres veces mayor con la técnica abierta®® En este aspecto puntual, la técnica
laparoscopica es superior basicamente, por dos aspectos: primero, el minimo trauma
tisular de la pared abdominal que supone una técnica de minima invasién y, segundo, el
hecho de que todas las heridas estan protegidas por los trocares evitando un contacto
directo del tejido contaminado o infectado con la incision. Vale la pena resaltar el
estudio de Page, et al.*' quienes, como muchos otros estudios se comparan las
ventajas de la técnica laparoscopica sobre laparotomia en el tiempo quirurgico. El
seguimiento de los pacientes fue a corto plazo. El tiempo de incapacidad promedio en
el grupo de apendicectomia laparoscopica no fue superior a dos semanas

La apendicectomia por apendicitis aguda continua siendo una de las operaciones mas
practicadas por los cirujanos generales. A pesar de los adelantos tecnologicos, su diag-
nostico se basa en la clinica y en la experiencia del examinador. La introduccion de la
laparoscopia en el arsenal del cirujano le permite acceder a un diagndstico mas precoz
y preciso. De acuerdo a la experiencia acumulada, podemos sefalar que la apendicec-
tomia laparoscopica constituye una técnica segura, con las ventajas reconocidas de la

cirugia minimamente invasiva.

Ademas de las ventajas propias de los procedimientos laparoscopicos en general, en el
caso concreto de la apendicectomia destacan la reduccion del dolor, del tiempo de
hospitalizacion y del periodo de invalidez. Por otra parte, gracias a la exploracion
abdominal completa se evitan errores diagnosticos, sobre todo en las mujeres
jévene322' Consciente de que la introduccidén de una técnica laparoscépica nueva para
una patologia clasica de resoluciéon con técnicas abiertas de amplia difusion y con
resultados razonables en términos de morbimortalidad, considerada también por
muchos ya sin novedad del punto de vista técnico, basados en lo comunicado en la
literatura internacional y los buenos resultados comunicados asi mismo por equipos
nacionales se iniciar nueva experiencia con este tipo de abordaje, en varias de las

instituciones aun hasta el momento sin la realizacién de un estudio comparativo®.
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XI. CONCLUSIONES

1. La Apendicectomia Laparoscopica (AL) no presentd ventajas en cuanto al tiempo
operatorio frente la Convencional (AC), esta ultima obtuvo menor tiempo operatorio,
registrandose 95 minutos para la AL frente a los 89 minutos de la AC.

2. La Apendicectomia Laparoscopica (AL) presentd ventajas en cuanto a estancia
hospitalaria frente la Apendicectomia Convencional (AC), obteniéndose 62.4 horas de
estancia hospitalaria para la AL frente a los 67.3 horas de la AC, la Apendicectomia
Laparoscépica (AL) también presentd ventajas en cuanto a dolor postoperatorio,
requiriendose en un 86.7% solo un analgésico para la AL frente al 86.8% dos o mas
analgésicos en la AC, ademas la Apendicectomia Laparoscépica (AL) presentd ventajas
en cuanto a complicaciones postoperatorias, obteniendo un porcentaje de
complicaciones postoperatorias en general de 13.4% frente a los 51.6% de la AC.

El presente estudio demuestra la superioridad clinica de la apendicectomia
laparoscopica sobre la técnica abierta. Comparada con la apendicectomia tradicional, la
técnica laparoscopica es equivalente en efectividad, pero con una menor morbilidad
global y menor incidencia de infeccion de la incision del sitio operatorio, sin aumentar la
incidencia de la infeccién de 6rgano o espacio. Debido a los resultados de este estudio
y a la cantidad de evidencia disponible en la literatura, recomendamos la adopcion de la
apendicectomia laparoscopica como método estandar de tratamiento de la apendicitis
aguda.

El abordaje laparoscépico presenta menos alteraciones en la herida quirdrgica y de
hernias incisionales, pero mayor coste econémico, mayor tiempo quirdrgico y mayor
curva de aprendizaje. Segun nuestros resultados, no puede establecerse una indicacion
clara para uno u otro abordaje, debiéndose individualizar la eleccion en cada caso,
ademas que se cuenta con poca muestra en la realizacién de la técnica laparoscopica
por el coste econdmico que dicha tiene, conllevado menor curva de aprendizaje.

El presente estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, a pesar de ser un
estudio retrospectivo, fue realizado en una sola institucion y sin distribucion aleatoria de

los pacientes. Un disefio metodolégico mas fuerte para controlar posibles sesgos y un
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analisis multicéntrico que permita ver si la técnica es reproducible, serian aspectos por
considerar. En segundo lugar, no se hizo un analisis de costos y este aspecto, en
particular, ha sido una de las criticas a la aplicacion rutinaria de la técnica
laparoscopica. Sin embargo, cabe mencionar que la técnica que usamos no incluye
insumos costosos, como dispositivos de energia avanzada ni endograpadoras,
estrategia que también ha sido reportada por otros autores en Latinoamérica. En tercer
lugar, no se exploraron variables como el tiempo de tolerancia a la via oral, el tiempo de
regreso a las actividades cotidianas y el resultado cosmético de la intervencion; sin
embargo, en la literatura se menciona también la superioridad de la técnica

laparoscépica en todos estos aspectos*>***,

Xll. RECOMENDACIONES

1. Fomentar la realizacion de cursos de capacitacion sobre Cirugia Laparoscopica a los
meédicos especialistas en Cirugia General y residentes, a fin de lograr mayor
experiencia en el manejo de pacientes con esta patologia ademas 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 Laparoscopica en
cuanto a las apendicitis agudas complicadas.

3. Promover la practica de la técnica Laparoscopica 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.

4.- Compra de equipo de laparoscopia propio de la institucién con personal capacitado
para su manejo, evitando la renta de equipo por parte del paciente.
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IX. Anexos

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE HIDALGO
HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
SUBDIRECCION DE ENSENANZA E INVESTIGACION
JEFATURA DE INVESTIGACION

—p™=D%o=

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

“Apendicectomia laparoscépica frente abordaje abierto en el tratamiento de apendicitis
aguda en el Hospital General de Pachuca”

Nombre del Paciente:

Edad del paciente: ............ afios
Genero del paciente: 1: Masculino 2:Femenino .......cooviiiiiii ()
Enfermedad cronico degenerativa: 1: HAS  2: DM 3: Obesidad 4: Ninguna ............ ()
Estado civil: 1: solter@ 2: Casad@ 3: Union libre 4: Divorciad@  5: Viud@ ............ ()
Ocupaciéon: 1:hogar  2: estudiante  3: profesionista  4:obrero

5:desempleado  6:jubilado ... ()
Religion: 1: catolica 2: cristiana 3: testigo de jehova 4:ninguna .............cooeiviiiennnne. ()
Grado de escolaridad: 1: ninguno 2: primaria  3: secundaria  4: preparatoria

5: licenciatura 6: Postgrado ..........cooiiiiiiiii ()

Tipo de técnica operatoria: 1: Laparoscopica 2: Laparotomia ..........cocviiiiiiiiint, ()
Duracion de la cirugia: ............... minutos

Aspecto macroscopico del apéndice: 1: Edematosa 2: Flemonosa 3: Gangrenada

4:Perforada .......coooeiiiiiiii ()
Estancia hospitalaria: ............... horas
Uso de analgésicos: 1: Si 2 N ()
Numero de analgésicos................
Complicaciones postoperatorias: 1: Si 2 N0 ()

Tipo de complicacion: 1: Absceso Intraabdominal  2: Infeccién de Herida
3: Obstruccién Intestinal 4: Hernia incisional ................c.ocoe.e. ()
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