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RESUMEN

Introduccion: La apendicitis aguda, es una de las causas comunes de abdomen
agudo. La tasa de perforacion oscila entre 20% y 30%; sin embargo, puede ser tan alta
como 50% en ancianos. El tratamiento quirdrgico es esencial en el manejo de la
apendicitis. Las alternativas quirargicas son apendicectomia laparoscopica y

apendicectomia abierta

Métodos: Estudio observacional analitico, donde se analizé 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.

Resultados: Fueron revisadas 160 historias clinicas. Las mujeres representaron el
45%, la media de edad fue 38,3 afos. El 62,5% de los pacientes fueron intervenidos
con apendicectomia abierta 'y 37,5% por laparoscopia. El tiempo de cirugia al comparar
AL: 70.5 £ 16.0 min vs. AA: 59.3 + 12.0 min, tuvo un promedio que fue de 56,38 minutos
(DE: 22,68 minutos); la media de dias de hospitalizacion fue de 4,75 (DE: 4,61), ademas

84 (53,85%) desarrollaron una infeccion del sitio operatorio.

Discusion/Conclusiones: En nuestro estudio al comparar la apendicectomia
laparoscoépica vs apendicectomia abierta, se presenta la apendicectomia laparoscépica
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 opcion si se busca un menor tiempo de cirugia.



ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis is one of the common causes of acute abdomen.
The perforated appendicitis rate ranges from 20% to 30%; However, it can be as
high as 50% in the elderly. Surgical treatment is essential in the management of
appendicitis. The surgical arternatives are laparoscopic appendectomy and open

appendectomy.

Methods: Analytical observational study, where clinical results (operative time,
hospital stay and operative site infection) were analyzed in adult patients undergoing
laparoscopic appendectomy and open due to perforated acute appendicitis, given at

the Victor Lazarte Echegaray Hospital between 2016 and 2018.

Results: 160 medical records were reviewed. Women accounted for 45%, the
average age was 38,3 years. 62,5% of the patients were operated with open
appendectomy and 37,5% by laparoscopy. Surgery time when comparing AL: 70.5
+ 16.0 min vs. AA: 59.3 + 12.0 min, had an average that was 56,38 minutes (SD:
22,68 minutes); The average number of hospitalization days was 4,75 (SD: 4,61)

and 84 (53,85%) developed an infection of the operative site.

Discussion [/ Conclusions: In our study, when comparing laparoscopic
appendectomy vs open appendectomy, laparoscopic appendectomy is presented as
the best alternative for a shorter hospital stay, a lower chance of infection, and less
pain after the intervention. While open appendectomy is shown as a better option if

shorter surgery time is sought.



1.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda, representa una de las causas comunes de dolor
abdominal agudo, es una indicacion para procedimientos quirdrgicos de
emergencia, con una incidencia anual de 250,000 pacientes en los EE. UU. y
50,000 en el Reino Unido(1). Casi el 8% de la poblacion general en los paises
occidentales se someterd a una apendicectomia durante su vida(2,3). La

mayoria de los casos de apendicitis aguda son simples sin complicaciones.

La tasa de perforacion oscila entre 20% y 30%; sin embargo, esta tasa puede
ser tan alta como 50% en pacientes ancianos(4,5). La apendicitis aguda
complicada (AC) es un problema grave que aumenta el riesgo de
complicaciones postoperatorias, retrasa la recuperacion y aumenta la duracién
de la estancia hospitalaria y gastos médicos. Por lo tanto, el diagndéstico precoz
y el tratamiento de la apendicitis aguda complicada son de importancia

critica(b).

El tratamiento quirdrgico es la piedra angular en la resolucion de esta patologia,
la apendicectomia sigue siendo el enfoque estandar para el tratamiento de la
mayoria de los tipos de apendicitis(7,8); sin embargo, existen estudios en el que
se propone una resolucion sin cirugia(9-12), pero no hay nada concluyente
todavia y no se ha adoptado esta propuesta dado que existen hallazgos
controversiales al respecto; actualmente la cuestion es el mejor enfoque

quirurgico entre los casos de apendicitis aguda complicada.



Desde 1983, después de la descripcidn inicial de Semm(13), se ha demostrado
que la apendicectomia laparoscopica (AL) ofrece beneficios superiores a la
apendicectomia abierta (AA) y se ha utilizado para varios tipos de apendicitis no
complicada, es decir catarral, supurada realizandose por cirujanos seniors y en
entrenamiento(14). Las principales ventajas demostradas por algunos estudios
son la recuperacion més rapida, la reduccion de las tasas de infecciones en el

sitio quirargico (SSI), un retorno mas rapido al trabajo, etc(15-17).

Sin embargo, la controversia entre AL y AA para apendicitis aguda complicada
ha persistido(18-20), aunque una revision sistemética basada en ensayos
controlados aleatorios (ECA) mostré que la AL era una alternativa segura a la
AA en la apendicitis no complicada(21); sin embarago, para la apendicitis aguda
complicada, es decir apendicitis aguda perforada especialmente han informado
tasas de formacion de abscesos intraabdominales postoperatorios mas altas en

los grupos de AL(22-24).

Takami T et al, en Japdn, compararon los resultados clinicos entre los pacientes
tratados con AL y aquellos que tuvieron AA, 179 pacientes operados por
apendicitis aguda complicada fueron analizados (89 con AA y 90 con AL). Se
analizaron las medidas de resultado, como el tiempo quirdrgico 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 AA y AL fueron 50.17 + 22.77 y 50.13 + 25.84 afios.
Los tiempos operatorios medios fueron mas largos en el grupo de AL que en AA
(102.56 + 44.4 versus 85.4 + 43.11 min; p = 0.009). La duracién de la estancia
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hospitalaria fue més corta para el grupo de AL (9,61 + 5,57 versus 12,19 * 8,4,
p = 0,016). No hubo diferencias significativas en el retorno al consumo de la
ingesta oral entre los grupos AL y AA (2.03 £ 1.66 versus 2.48 + 2.17; p = 0.123).
El andlisis multivariado encontré que la tasa de complicaciones postoperatorias
se redujo significativamente para el grupo de AL, en comparacién con la tasa
de complicaciones postoperatorias del grupo de AA (16.7% versus 27%; OR

0.376; IC 95% 0.153-0.923; p = 0.0327)(25).

Wu T et al, en China, se propusieron evaluar los efectos terapéuticos de la AL
de emergencia en el tratamiento de la AC en pacientes de edad avanzada
(definida como edad de 65 afios y mas), realizaron un estudio retrospectivo de
115 pacientes de edad avanzada con AC que se sometieron a tratamiento
quirurgica. De estos, 59 pacientes accedieron a AA 'y la AL se realizaron en los
otros 56 pacientes. Se analizaron las variables perioperatorias y de seguimiento
de los 2 grupos, encontrando que el tiempo operatorio en el grupo de AL fue
mas largo que el grupo de AA (AL: 70.5 + 16.0 min vs. AA: 59.3 £ 12.0 min, p >
0.001). El grupo de AL tuvo menos probabilidades de infecciones por incision
profunda (AL: 8.9% frente a AA: 28.8%, p = 0.007) y menor estadia en el hospital
(AL: 6.1 + 2.5 dias vs. AA: 9.6 = 3.5 dias, p > que 0.001). Regreso a la dieta
blanda (AL: 1.4 + 0.8 dias frente a AA: 3.0 + 1.6 dias, p > 0.001) y tiempo fuera
de la cama fue mas rapido en el grupo de AL (AL: 1.3 £ 0.5 dias versus AA: 2.5
+ 0.9 dias, p > 0.001). La incidencia de complicaciones y la tasa de reingreso a

los 30 dias en el grupo de AL fue mucho menor que en el grupo de AA(26).



Dumas R et al, en Estados Unidos, realizaron una revision retrospectiva de
todos los pacientes que se sometieron a una apendicectomia de 2011 a 2013.
El punto final primario fue la morbilidad significativa definida como una
puntuacion de tres o mayor en la escala de morbilidad quirdrgica de Clavien-
Dindo. Mil ciento sesenta y cuatro pacientes se sometieron a una
apendicectomia. Un total de 1102 (94,7%) pacientes se sometieron a una LA o
laparoscopica convertida en apendicectomia abierta, y 62 (5,3%) pacientes se
sometieron a una apendicectomia abierta (OA). Doscientos cuarenta y seis
pacientes (21,1%) tuvieron apendicitis complicada. La tasa de conversion
laparoscopica convertida a AA fue de 4.4% vy difiri6 entre afios (p < 0.001). AL
tuvo una estadia significativamente mas corta, una menor duracién de los
antibiéticos postoperatorios y una menor morbilidad postoperatoria. Cuando se
limitd a solo pacientes con apendicitis complicada, la morbilidad mayor fue ain
mayor en el grupo de AA (22.6 vs 52.0%, P = 0.001). La duracion de la estancia
fue significativamente mas larga en el grupo de AA [3.42 (2.01, 5.97) frente a
7.04 (5.05, 10.13), p < 0.001]. Las probabilidades de complicacién fueron 2.6

veces mayores en el grupo de AA en comparacion con el grupo de AL(27).

La apendicitis aguda es un gran problema a nivel mundial, requiere de una
intervencion rapida y oportuna para evitar los efectos de una apendicitis
complicada, que conlleva un aumento de la morbilidad y mortalidad. Se han
realizado varios ensayos para demostrar la eficacia de AL para apendicitis
aguda complicada, pero los tamafios de muestra y los tipos de estudios no han

sido suficientes para producir evidencia confiable; debido a que la viabilidad de
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la AL en comparacion con la AA para la apendicitis aguda perforada no se ha
determinado de manera concluyente, proponemos investigar el siguiente

problema de investigacion.

2. PROBLEMA CIENTIFICO

¢En pacientes con diagnostico de apendicitis aguda perforada, la
apendicectomia laparoscépica reduce el tiempo operatorio, la estancia
hospitalaria y la incidencia de infeccion de sitio operatorio en comparacion con
la apendicectomia abierta en pacientes mayores de 16 afios de edad atendidos
en el Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el periodo comprendido entre

enero del 2016 a diciembre del 20187

3. OBJETIVOS

General:

Determinar si en pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda perforada, la
apendicectomia laparoscépica reduce el tiempo operatorio, la estancia
hospitalaria y la incidencia de infeccion de sitio operatorio en comparacion con la
apendicectomia abierta en pacientes mayores de 16 afios de edad atendidos en
el Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el periodo comprendido entre enero

del 2016 a diciembre del 2018.
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Especificos

- ldentificar el tiempo operatorio, la estancia hospitalaria y la incidencia de
infeccion de sitio operatorio en los pacientes con apendicitis aguda perforada
que tuvieron apendicectomia laparoscopica.

- ldentificar el tiempo operatorio, la estancia hospitalaria y la incidencia de
infeccion de sitio operatorio en los pacientes con apendicitis aguda perforada
gue tuvieron apendicectomia abierta.

- Comparar el tiempo operatorio, la estancia hospitalaria y la incidencia de
infeccion de sitio operatorio en los pacientes con apendicitis aguda perforada

gue tuvieron apendicectomia laparoscopica y abierta.

4. HIPOTESIS

Ha: En pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda perforada, la
apendicectomia laparoscépica si reduce el tiempo operatorio, la estancia
hospitalaria y la incidencia de infeccion de sitio operatorio en comparacion con

la apendicectomia abierta en pacientes mayores de 16 afios de edad.

Ho: En pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda perforada, la
apendicectomia laparoscopica no reduce el tiempo operatorio, la estancia
hospitalaria y la incidencia de infeccion de sitio operatorio en comparacion con

la apendicectomia abierta en pacientes mayores de 16 afios de edad.
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5. MATERIAL Y METODO

5.1.Disefio del estudio

a) Tipo de estudio: Se trata de un estudio observacional, analitico,

retrospectivo, longitudinal.

b) Disefio especifico: Se realiz6 un estudio observacional analitico de cohortes

retrospectivas.

2019

TIEMPO
APENDICECTOMIA
LAPAROSCOPICA .
PACIENTES CON
APENDICITIS AGUDA
PERFORADA

APENDICECTOMIA

TIEMPO OPERATORIO;

ESTANCIA HOSPITALARIA;

ISO

ABIERTA —

TIEMPO OPERATORIO;
ESTANCIA HOSPITALARIA;
ISO

SENTIDO DEL ESTUDIO

5.2.Poblacién, muestra'y muestreo

Poblacién:

Poblacion universo: Estuvo constituida por todos los pacientes con

apendicitis aguda perforada.

Poblacion de estudio: Estara constituida por todos los pacientes con

apendicitis aguda perforada atendidos en el servico de Cirugia General en
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el Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el periodo comprendido entre
enero del 2016 a diciembre del 2018.
Criterios de Seleccion:
e Criterios de Inclusion:
Pacientes mayores de 16 afos.
Pacientes con diagnéstico de apendicits aguda perforada, demostrada
por histopatologia.
e Criterios de Exclusion:
Pacientes con datos incompletos en la base de datos.

Muestra y muestreo:

Unidad de andlisis: Estuvo constituido por pacientes atendidos en el servicio
de Cirugia General del Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el periodo

comprendido entre enero del 2016 a diciembre del 2018.

Unidad de muestreo: La respectiva historia clinica de cada paciente con

apendicitis agufda perforada.
Tipo de muestreo: Se utilizara el muestreo aleatorio simple.

Tamafo muestral: Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizé la

férmula estadistica para 2 grupos de estudio.
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(Z a2+ Z3g)?[plgl + p2g2]

(p1-p2)?

Donde:

p1= Proporcion del resultado en el grupo 1.

p2 = Proporcion del resultado en el grupo 2.

n = Numero de casos

Z a2=1,96 para a = 0.05

Zp =0,84 parap =0.20

P1 =28,8.

P2 =8,9.

Remplazando datos se obtiene:

N =57

Siendo los valores de pl = 28,8% y p2 = 8,9% las proporciones de ISO en
pacientes con AA y AL respectivamente, datos obtenidos del estudio realizado

por Wu T et al (26).

Grupo 1 : 57 pacientes con apendicitis aguda perforada que fueron a
Apendicectomia Laparoscopica.
Grupo 2 : 57 pacientes con apendicitis aguda perforada que fueron a

Apendicectomia Abierta.
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5.3.Definicion operacional de variables

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADORES INDICE
Resultado
- Tiempo
operatorio o ] L ,
. Cuantitativa De razon Historia clinica Minutos
- Estancia o i L i
. . Cuantitativa De razon Historia clinica Dias
hospitalaria o _ o
Categorica Nominal Historia clinica SI/NO
- 1SO
Exposicién
Tipo de
apendicectomia Cualitativa Nominal Historia clinica AA/AL
Covariables
Edad - . o «
Cuantitativa De razon Historia Clinica anos
. _ _ o Femenino/
Sexo Categorica Nominal Histora clinica )
Masculino
Peso Cuantitativa De razoén Historia clinica Kg
Talla Cuantitativa De razoén Historia clinica m
IMC Cuantitativa De razén Historia clinica Kg/m?
IMC Categodrica De orden Historia clinica Kg/m?
Duracion de los o _ . o
) Numérica/continua De razon Historia clinica Horas
sintomas
Recuento _ _ ] L
o Numeérica/continua De razon Historia clinica mm3
leucocitario
Cociente o _ ] L
o ) Numeérica/continua De razon Historia clinica mm?3
neutrofilo/linfocito
Automedicacion Categorica Nominal Historia clinica SI/NO

AA = Apendicectomia abierta. AL = Apendicectomia laparoscopica. ISO = Infeccion

de sitio operatorio. IMC = Indice de masa corporal.
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Definiciones operacionales:

v' Tiempo operatorio:
Tiempo que transcurre desde que el cirujano realiza la incision hasta que
culmina con la ultima sutura.

v Estancia hospitalaria:
Tiempo que transcurre desde que el paciente llega a hospitalizacién hasta

gue el paciente egresa del servicio.

v" Infeccién de sitio operatorio(28):

ISO de incisién superficial: cumple las siguientes condiciones:

Ocurre en los 30 dias después de cirugia.

En la incision solo compromete piel y tejidos blandos subcutaneos.

Al menos una de las condiciones siguientes:

1) drenaje purulento, independiente de la confirmacion microbiolégica

2) aislamiento del microorganismo en tejido o fluido

3) al menos uno de los siguientes sintomas o signos de infeccion:
inflamacion, dolor, calor, eritema o herida quirdrgica que el cirujano

haya abierto deliberadamente, excepto si el cultivo es negativo.

4) diagnaostico de IHQ por el cirujano.
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v' ISO de incisién profunda(28): cumple las siguientes condiciones:

Infeccidn dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia sin implante.

Hasta un afio después si fue cirugia con implante.

La infeccion afecta tejidos blandos profundos (musculo y fascia).

Al menos una condicién de las siguientes:

1)

2)

3)

4)

Drenaje purulento, sin compromiso de infecciones de 6rgano y espacio

del sitio operatorio.

Dehiscencia espontanea de suturas profundas o realizadas
deliberadamente por el cirujano cuando el paciente cumple minimo
uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (> 38 °C), dolor
localizado, irritabilidad a la palpacién, a menos que el cultivo sea

negativo.

Evidencia de infeccion o absceso que afecta la incisién profunda al
examen directo, durante una reintervencion, por histopatologia o

examen radioldgico.

Diagnastico, por el cirujano o por la persona que esta atendiendo, de

infeccion incisional profunda.

v' IS0 tipo Infeccidon de 6rgano y espacio(28): aquella que cumple:

Infeccion dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia sin implante.

Hasta un afio después si fue cirugia con implante.
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La infeccion puede relacionarse con la cirugia y compromete cualquier

organo o espacio no incisional, abierto o manipulado durante la cirugia.

Cumple al menos uno de:

1) Drenaje purulento de un érgano o espacio por la incision.

2) Microorganismos aislados de un cultivo tomado en forma aséptica de

un liquido o tejido relacionado con érgano y espacio.

3) Un absceso u otra evidencia de infeccion que envuelva el 6rgano o el
espacio, encontrado en el examen directo durante reintervencion, por

histopatologia o examen radiolégico.

4) Diagndstico de infeccion de 6rgano y espacio por el cirujano que lo

esta atendiendo.

5.4.Procedimientos y técnicas

1) 1.El proyecto fue aprobado por la direccion de la Escuela de Medicina
Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego y el Comité de Etica de
la Universidad Privada Antenor Orrego (ANEXO 1),

2) Posteriormente se presenté a la Direccion ejecutiva del “Hospital Victor
Lazarte Echegaray” (HVLE) quienes autorizaron el acceso a las historias
clinicas de los pacientes.

3) Con el permiso otorgado, se recolecto la informacién de las historias clinicas
de pacientes que pasen los criterios de inclusion y exclusion para la muestra
en la ficha de recoleccion (ANEXO 1) y registrados a una base de datos de

Excel.
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5.5.

5.6.

Plan de analisis de datos

La data se analizé utilizando el programa estadistico STATA version 14.0, la
cual permitié obtener la informacion en una forma resumida y ordenada para
realizar el analisis respectivo.

Estadistica descriptiva:

Se construy6 tablas de frecuencia de doble entrada de acuerdo a los
objetivos planteados con frecuencias relativas y la presentacion gréficas
datos para su posterior interpretacién y andlisis de los mismos.
Estadistica analitica:

En el andlisis estadistico, se realizd en primer lugar un analisis univariado a
través de la prueba Chi Cuadrado (X?), test exacto de Fisher para variables
categoricas y la prueba t de student para variables cuantitativas; las
asociaciones seran consideradas significativas si la posibilidad de
equivocarse es menor al 5% (p < 0.05). Se obtendran los riesgos relativos

gue correspondan con su respectivo IC 95%.

Aspectos éticos

El presente trabajo fue revisado y aprobado por los comités de ética en
investigacion de la Universidad Privada Antenor Orrego y del Hospital Victor
Lazarte Echegaray. Durante su desarrollo se siguieron los principios éticos
de CIOMS para proteger la confidencialidad de los datos e identidad de los

participantes.
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6. RESULTADOS

La poblacién de estudio estuvo conformada por las historias clinicas de los
pacientes que acudieron al Hospital Victor Lazarte Echegaray para ser
intervenidos por una operacion de apendicetomia. Se recolecto sus datos de las
historias clinicas con autorizacién de las autoridades del hospital.

Se recolecto6 datos de 160 pacientes, la edad media de los pacientes fue de 38,3
afios con una desviacion estandar (DE) de 20,55 afios. 72 pacientes fueron
mujeres, las que representan el 45% de la poblacion estudiada. El 55% de los
pacientes declararon que tomaban medicamentos previos a la cirugia. El conteo
leucocitario medio en miles fue de 15,44 y el indice de masa corporal (IMC) fue
de 26,75 kg/m?2. En la variable IMC se categorizé de acuerdo a las pautas dadas
por la Organizacion Mundial de la Salud, encontrando que 8 pacientes tenian
IMC bajo, 28 normal, 68 tenian sobrepeso y 44 tenian obesidad.

Respecto a las caracteristicas relacionadas con la intervenciéon quirdrgica se
encontré lo siguiente: 100 (62,5%) pacientes fueron intervenidos por cirugia
abierta y 60 (37,5%) por laparoscopia; El tiempo de cirugia al comparar AL: 70.5 +
16.0 minvs. AA: 59.3 + 12.0 min, tuvo un promedio que fue de 56,38 minutos (DE: 22,68

minutos); la media de dias de hospitalizacion fue de 4,75 (DE: 4,61) y 84 (53,85%)
desarrollaron una infeccién del sitio operatorio. El resto de caracteristicas de la
poblacién se encuentran detalladas en la Tabla 1.

Al realizar el andlisis bivariado se encontré una asociacion estadisticamente
significativa entre el tipo de cirugia (laparoscopica y abierta) con edad, el tiempo

de enfermedad, el tiempo de cirugia, los dias de hospitalizacion y el desarrollo
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de infeccion de sitio operatorio; estos resultados se observan a detalle en la

Tabla 2.

DISCUSION

Dentro de la poblacién de estudio, la prevalencia de mujeres con apendicitis es
mayor que la de varones. Esto resultado, constrasta con la tasa reportada a
nivel mundial de apendicitis en la que la prevalencia es mayor en varones, en
una proporcién de 1,4:1 respecto a mujeres. Asi mismo, respecto a la edad, en
nuestro estudio encontramos una media de 38.3 afios, es decir en adultos;
mientras que en la poblacién mundial se sefiala una mayor prevalencia en los
adolescentes(29).

La leucocitosis es caracteristica de los cuadros infecciosos como en apendicitis,
por los procesos agudos que representan(30). El recuento leucocitario ha
mostrado ser un indicador directamente relacionado a la severidad de la
apendicitis; donde a mayor leucocitosis, mayor estadio clinico. Los autores
reportan rangos amplios por cada estadio: en una apendicitis aguda, reportan
una leucocitosis media de 14 500 + 7 300 cel/ul; en una apendicitis gangrenosa,
17 100 £ 3 900 cel/ul; y en una apendicitis perforada, 17 900 = 2 100 cel/ul(30).
En nuestro estudio, la media del conteo leucocitario asciende a 15 000 + 11 540
cel/ul, por lo que no podriamos ver una fase predominante en nuestra poblacion;
debido a que resultado abarca los 3 rangos indicados. Esta diferencia podria ser
explorada en una poblacion mas grande o realizando un analisis categoérico de

esta variable.
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Respecto al IMC de los pacientes, se observa que la mayoria presentan
sobrepeso y obesidad; 45,95% y 29,73% respectivamente. Esto resulta
importante a la hora de decidir entre AL o AA. Estudios recomiendan realizar AL
en pacientes con IMC sobre el normal, por estar asociada con menor cantidad
de complicaciones post-quirdrgicas, que incluyen: infecciones, abscesos intra-
abdominales, menor estancia hospitalaria y hasta menor cantidad de gastos
hospitalarios(31). Ahora bien, cabe destacar que en las historias clinicas
revisadas para de nuestro estudio, no se contaba con informacion los casos de
AL que se terminaron como AA; pudiendo agregar sesgo en nuestro analisis.
Asi como el IMC puede ser un criterio que nos orientaria en la eleccién de AL,
hay estudios que proponen recurrir a antibioticos para evitar la intervencion
quirdrgica, especialmente en estadios iniciales y no complicados de
apendicitis(32—-35). Sin embargo, la guia de la European Association of
Endoscopic Surgery no considera al manejo antibiético como primara
opcion(34). La guia de la World Society of Emergency Surgery el manejo
antibiético resulta relegado a una opcién para pacientes que tienen motivos para
evitar la cirugia(35).

Dentro de los pacientes que se decide el manejo quirdrgico, son dos opciones
con las que se disponen: AL y AA. La comparacion entre ambas técnicas que
revisamos en nuestro estudio, ha sido estudiada extensamente, tanto en
trabajos primarios como el de Takami et al (25) y el trabajo de Wu et al en
ancianos en sala de emergencias (26), ambos desarrollados en poblaciones

asiaticas; asi como trabajos secundarios segun los desenlaces que hemos

23



manejado (21,36) y otros desenlaces diferentes como la formacion de
adherencias (37), dolor (21) y formacién de abscesos intra abdominales(21,36).
En nuestro trabajo, en lo que respecta al tiempo operatorio, nuestros resultados
favorecen a la AA, siendo esto consistente con lo reportado por dos estudios
similares (25,26) y a la vez por dos revisiones sisteméticas (21,36). No se
muestra la misma concordancia cuando se evalla la menor cantidad de dias de
hospitalizacion y la no infeccidon post-quirdrgica, en la que nuestro estudio
favorece a la AA; mientras la evidencia de estudios primarios y revisiones
sisteméticas favorece a la intervencion por AL en el tratamiento de la apendicitis
aguda(21,25,26,36). Estas diferencias podrian explicarse por el tamafio de la
muestra reducido de nuestro estudio, o por las ausencia de informacion del
paciente previo a su ingreso al departamento de cirugia.

Respecto a otros desenlaces producto de la comparacion de ambas técnicas,
estudios han evaluado la aparicion de obstruccion intestinal por adherencias,
secundarios a la intervencion quirargica abierta.

Markar et al(37) sefiala la superioridad de la intervencion laparoscépica,
evaluada en cuadros de apendicitis aguda, complicada y pacientes pediatricos.
Otros desenlaces evaluados fueron la formacion de abscesos intra abdominales
secundarios a la intervencion, aqui encontramos una contraposicion en los
resultados entre Jaschinski et al(21) que favorece a la AA mientras que Yu et
al(36) favorece a la AL. Otro factor importante a tener en cuenta en la decision
del tipo de intervencion es el dolor; Jaschinski et al (21) muestra que los
pacientes muestran un menor dolor posoperatorio cuando se practica una AL

frente a la AA. Todos estos desenlaces no pudieron ser evaluados en nuestro
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estudio debido a la ausencia de datos de seguimiento del dolor del paciente
posterior a la intervencién quirdrgica.

En conclusion, podemos afirmar que la evidencia para escoger entre AA o AL
esta dividida segun los resultados clinicos que se buscan. La AL se presenta
como la mejor alternativa para una menor estancia hospitalaria, una menor
posibilidad de infeccion, y menor dolor posterior a la intervencion. Mientras que
la AA se muestra como mejor opcion si se busca un menor tiempo de cirugia.
Estos son criterios generales que el cirujano deberia tener en cuenta a la hora
de decidir sobre qué intervencion escoger, sumado a esto hay criterios
especificos que deberia considerar para cada paciente especifico, por ejemplo:
si no hay seguridad respecto al diagnéstico de apendicitis, se deberia optar por
la AL(38), lo mismo que en pacientes con sobrepeso u obesidad(31) o
ancianos(39);mientras que si un menor tiempo de intervencion resulta esencial,
se debe optar por AA(21,25,26,36). Resaltar que es necesario tener en cuenta
si el centro de salud evaluado, tiene disponibilidad de los equipos necesarios

para acceder a una intervencion por AL respecto a AA.

8. LIMITACIONES

El tamafo reducido de la poblacion de estudio obligoé a realizar un muestreo por
conveniencia. Asi mismo, no se dispone de informacion clinica previa al ingreso al
departamento de cirugia, que permita, por ejemplo, identificar a los pacientes en
quienes se intentd un manejo antibiotico inicial. Tampoco se dispone de suficiente

informacion posterior a la intervencion, que permita comparar mejor ambas técnicas.
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Finalmente, resulta imposible realizar un analisis segun intencion de tratamiento al
no disponer de los datos de las intervenciones que inicialmente fueron AL y durante

la cirugia fueron convertidas a AA ante alguna dificultad presentada.
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11. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS:

Tabla 1: Caracteristicas de la poblacion de estudio (N=160)

Caracteristica n(%)
Edad en afios, media (DE) 38,3 (20,55)
Sexo
Mujer 72 (45%)
Varén 88 (55%)
Toma medicamentos
No 72 (45%)
Si 88 (55%)
Conteo de Leucocitos en miles, 15,44
media (DE) (11,54)
IMC en kg/m2, media (DE) 26,75 (4,78)
Bajo 8 (5,41%)
Normal 28 (18,92%)
Sobrepeso 68 (45,95%)
Obesidad 44 (29,73%)
Tipo de cirugia
Abierta 100 (62,5%)
Laparoscopica 60 (37,5%)
Tiempo de cirugia en minutos, 56,38
media (DE) (22,68)

Dias de hospitalizacion, media (DE) 4,75 (4,61)
Infeccion de sitio operatorio
No 84 (53,85%)
Si 72 (46,15%)

DE: Desviacién estandar, IMC: indice de masa corporal.




Tabla 2: Andlisis bivariado de las caracteristicas de la poblacion segun tipo de

cirugia (N=160)

o Laparoscopica Abierta
Caracteristicas p
n (%) n (%)

Sexo

Mujer 48 (48%) 24 (40%) 0,33

Varén 52 (52%) 36 (60%)
Edad, media (DE) 42,16 (22,17%) 31,87 (15,67%) 0,004
IMC

Bajo 4 (4,35%) 4 (7,14%) 0,36

Normal 16 (17,39%) 12 (21,43%)

Sobrepeso 40 (43,48%) 28 (50%)

Obesidad 32 (34,78%) 12 (21,43%)
Tiempo de enfermedad en horas,
media (DE) 106,68 (164,11) 48,87 (57,11) <0,001
Tiempo de cirugia en minutos, media
(DE) 61 (24,49) 48,67 (16,82) <0,05
Dias de hospitalizacion, media (DE) 5,88 (5,40) 2,87 (1,56) <0,001
Infeccion de sitio operatorio

No 44 (44%) 40 (71,43%) 0,001

Si 56 (56%) 16 (28,57%)

DE: Desviacién estandar, IMC: indice de masa corporal.
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ANEXO 1

Ficha de recoleccion de datos

Resultados clinicos de la apendicectomia laparoscépica versus

abierta para el tratamiento de la apendicitis perforada

1. Edad: ...... anos

2. Sexo: (M) (F)

3. Pesoi.............l. Kg

4. Talla:................ M

5 IMC:...oovenen Kg/m?

6. Tiempo de enfermedad: ...... horas

7. Medicamentos previos: (SI) (NO)

8. Hematocrito:

9. Hemograma: (RGB)

10. Abastonados: Segmentados: Linfocitos:
11.Tiempo operatorio: ............cccevunnnnn

12.Estancia hospitalaria: .......cccoevevivienannnnn

13.1SO (S1) (NO)

14.Tipo de ISO: (superficial) (profunda) (de espacio)



