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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo determinar las complicaciones post quirdrgicas mas
frecuentes en apendicectomia laparoscopica frente a apendicectomia convencional en el Hospital
General IESS Riobamba desde noviembre de 2018 hasta mayo de 2019. Para el desarrollo de esta
investigacion se tomaron datos de pacientes entre 15 y 85 afios, intervenidos quirirgicamente por
cuadro de apendicectomia resuelta ya sea por laparoscopia o convencional en el periodo antes
mencionado. Se pudo constatar que en el caso de la cirugia abierta un 30% de pacientes
intervenidos presentaron complicaciones en comparacion a un 11% de pacientes a los cuales se
le realizo laparoscopia, dentro de las complicaciones mas frecuentes post apendicectomia
convencional encontramos el dolor postquirdrgico prolongado con un 34% de los casos y la
infeccion de sitio quirtrgico con el 26% mientras que aquellos pacientes resueltos por
laparoscopia se presentd dolor postquirdrgico en el 11% de casos. Se concluyé que la cirugia
laparoscopica presenta menos complicaciones que la cirugia convencional por lo que este
procedimiento deberia considerarse de primera linea para resolucién quirdrgica de la apendicitis
aguda por tanto se recomienda fomentar el uso rutinario de cirugia laparoscopica para la
resolucion de apendicitis por los beneficios para los pacientes tanto a corto como a largo plazo

demostrados en el presente estudio.

Palabras clave: <LAPAROSCOPIA>, <APENDICECTOMIA ABIERTA>, <CIRUGIA>,
<DOLOR POSTQUIRURGICO>, <ESTUDIO RETROSPECTIVO>.
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SUMMARY

The objective of this study was to determinate the most frequent post-surgical complications in
laparoscopic appendectomy versus conventional appendectomy at the IESS Riobamba General
Hospital from November 2018 to May 2019. For the development of this research, patient data
will be taken between 15 and 85 years, surgically intervened by appendix surgery resolved either
by laparoscopy or conventional in the aforementioned period. It was found that in the case of open
surgery 30% of patients undergoing surgery presented complications compared to 11% of patients
who underwent laparoscopy; Among the most frequent complications after conventional
appendicectomy, we find prolonged post-surgical pain with 34% of cases and infection of the
surgical site with 26%, while those patients resolved by laparoscopy find postsurgical pain in 11%
of cases. Concluded that laparoscopic surgery presents fewer complications than conventional
surgery, so this procedure should have first-line problems for surgical resolution of acute
appendicitis, therefore it is recommended to promote the routine use of laparoscopic surgery for
the resolution of appendicitis due to the benefits for both short and long term patients
demonstrated in the present study.

Palabras clave: <LAPAROSCOPY>, < OPEN APENDICECTOMY >, <SURGERY>,
<POST-SURGICAL PAIN>, <RETROSPECTIVE STUDY>.
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INTRODUCCION

Gracias al desarrollo de la tecnologia actualmente se dispone de equipos que ofrecen alternativas
para la realizacion de procedimientos complejos en el area de la salud con menor riesgo de

complicaciones.

Se define como abdomen agudo a un sindrome caracterizado por dolor abdominal intenso cuya
situacion es considerada critica, cursa con sintomatologia abdominal grave y es necesario la

atencion medica o quirurgica urgente. (Parrilla, 2010)

La apendicitis aguda es una de las emergencias quirdrgicas mas frecuentes y constituye cerca del
60% de todos los cuadros de abdomen quirdrgicos, entre el 5-15% de la poblacion general
padeceré este cuadro en algin momento de su vida con una mayor incidencia entre los 20-30 afios

y que disminuye a medida que se envejece (Guerrero, 2017).

La apendicectomia convencional o abierta (AA) ha sido el procedimiento de eleccion y el tnico
desde que se establecio hace mas de un siglo como tratamiento para la resolucién del cuadro de
apendicitis y su eficacia ha sido ampliamente comprobada junto con la administracién de

antibioticos para el tratamiento completo de la patologia (Guerrero, 2017).

Desde 1985, tras la realizacion de la primera colecistectomia por via laparoscdpica, el crecimiento
y desarrollo de la laparoscopia ha significado un avance técnico y tecnol6gico importante para la
resolucion de otras patologias cuyo tratamiento es quirurgico, especialmente para la apendicitis
aguda, logrando un abordaje menos traumatico, doloroso y con una reduccion del tiempo de

estadia hospitalaria, asi como el riesgo de complicaciones posteriores. (Buela, 2003)



JUSTIFICACION

Por mas de un siglo, la apendicectomia convencional fue considerada la Unica opcién de
tratamiento para la apendicitis aguda. En los Gltimos afios, la cirugia minimamente invasiva ha
tenido un auge en su uso y desarrollo, destacando la resolucion quirargica por laparoscopia de la

apendicitis.

La literatura y diversos estudios realizados en los Gltimos afios mencionan que la apendicectomia
laparoscdpica presenta mayores ventajas sobre el procedimiento convencional, a pesar de lo
mencionado, el manejo y resolucidn de la apendicitis por via laparoscdpica no ha sido establecido

como primera linea de tratamiento.

Por tanto, el motivo de este estudio radica en la importancia de comparar la frecuencia de
complicaciones entre ambas técnicas quirargicas con el fin de aportar informacion atil para el

médico cirujano en el momento de optar por una técnica u otra para resolver esta patologia.

Al no existir estudios dentro de la institucion que comparen ambos procedimientos para
determinar cual ofrece mayores ventajas, se decide realizar un estudio retrospectivo transversal
que analice principalmente que procedimiento presento méas complicaciones postquirdrgicas

valorando asi la superioridad de una técnica sobre la otra.

Nuestra investigacion se fundamenta en determinar cuél de las dos técnicas es mas recomendada

en el momento de elegir el tratamiento quirdrgico para la apendicitis aguda.



OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar las complicaciones post quirurgicas mas frecuentes en apendicectomia laparoscopica
frente a apendicectomia convencional en el Hospital General IESS Riobamba desde noviembre
de 2018 hasta mayo de 2019.

Objetivos especificos

e Identificar la complicacion postquirirgica mas prevalente de apendicectomia

convencional y laparoscopica.

e Conocer el géneroy grupo etario que presenta con mayor frecuencia apendicitis aguda en

el Hospital General IESS Riobamba en el periodo determinado.

e Reconocer en que grado de inflamacién apendicular se presentan mas complicaciones

post operatorias.



CAPITULO I

1. MARCO TEORICO

1.1. Generalidades anatomicas

1.1.1. Apéndice

El apéndice es un tubo cuyas dimensiones varian desde los 2,5 cm hasta los 23 cm de longitud, y
su ancho va desde los 6-8 mm, se localiza en la porcion posteromedial del ciego a 2 cm por debajo
de la abertura de la valvula ileocecal lo que corresponde, en la superficie abdominal, al punto de
McBurney mismo que se encuentra trazando una linea oblicua que una a la espina iliaca
anterosuperior derecha con el ombligo sobre aproximadamente el tercio externo de la linea

imaginaria y morfoldgicamente representa la parte inferior del ciego primitivo.

En su composicion externa es de color gris rosaceo e interiormente es una cavidad que en su

extremo libre termina en un fondo de saco mientras que el otro extremo corresponde con el ciego
(Anatomia de Last, 2003)

1.1.2. Posicién del apéndice

La posicion varia de acuerdo a la disposicién propia del ciego pudiendo encontrarse en la regién
lumbar derecha bajo el rifion o bajo el higado (posicién alta), en la cavidad pelviana (posicion
baja) y en raras ocasiones en fosa iliaca izquierda (posicion ectopica) (Verdugo, 2010). De
acuerdo a la disposicion propia del apéndice puede variar de acuerdo al paciente siendo lo mas
frecuente el apéndice retrocecal con un 74 %; seguido por la posicidn pélvica en el 21 % de los
casos, paracecal en el 2%, subcecal en el 1,5%, preileal en el 1 % y finalmente post ileal solo en

el 0,5 % de los pacientes (Chandrasekaran & Johnson, 2014, 111/ C)



1.1.3. Riego sanguineo

La arteria apendicular es una division de la arteria ileocecal inferior que pasa por detras el ileon
para terminar sobre el apéndice cerca de la pared apendicular donde existe el riesgo de trombosis
produciendo una necrosis isquémica con posible ruptura del apéndice en los casos de apendicitis
gangrenosas por no existir una circulacion colateral que mantenga la perfusion en caso de que

esto ocurra (Anatomia de Last, 2003)

1.1.4. Fijacion

El apéndice puede fijarse al ciego por su porcion basal o a la porcion terminal del ileon por el

mesoapéndice.

El apéndice esta constituido por cuatro tunicas: la tunica serosa recubre la superficie de lo que va
a constituir el meso del apéndice y en cuyo borde libre discurre la arteria apendicular, la tinica
muscular que sélo dispone de dos capas de fibras las longitudinales y las circulares, la tlnica
mucosa y submucosa que es de composicion similar a la del intestino grueso, que presenta un

epitelio cilindrico, una muscular mucosa y glandulas tubulares.

1.2. Apendicitis

El cuadro de inflamacion del apéndice es la causa mas frecuente de abdomen agudo quirdrgico
en el mundo. Inicia de manera subita con dolor abdominal intenso que en primera instancia se
localiza en la region periumbilical ya que las fibras para el dolor entran a la médula espinal a nivel
de T10 para luego migrar hacia el sitio de dolor habitual en la fosa iliaca derecha con la
consecuente irritacion de las paredes del peritoneo parietal produciendo el dolor caracteristico del

cuadro (Moore, 2018).



1.3. Epidemiologia

La apendicitis aguda constituye una de las emergencias quirlrgicas mas frecuentes y representa
cerca del 60% de todos los cuadros de abdomen quirargicos, ya que entre el 5-15% de la poblacion
general padecera este cuadro en algin momento de su vida con una mayor incidencia entre los

20-30 afios mismo que va disminuyendo a medida que Se envejece (Guerrero, 2017).

1.4. Epidemiologia en el Ecuador

En el afio 2017, se registraron en Ecuador 38.533 casos de apendicitis aguda, que represento una

tasa de 22,97 por cada 10000 habitantes, siendo la primera causa de morbilidad en el pais.
(INEC,2018)

1.5. Etiopatogenia

El mecanismo por el cual sucede este cuadro esta dado por la obstruccion de la luz del apéndice
siendo la causa méas frecuente la hiperplasia del tejido linfoide (MALT) adyacente al mismo,
seguido por otras causas como el caso de las concreciones fecales con la consiguiente formacion
de fecalitos que pueden instaurarse en la luz del apéndice y producir el cuadro. Otras causas raras
gue también pueden producir apendicitis son la parasitosis (especialmente por oxiuros), cuerpos
extrafios, restos de alimentos y neoplasias como el caso de tumores carcinoides o de carcinomas

que pueden producir la obstruccion de la luz apendicular (Parrilla, 2010).

Todos estos mecanismos de obstruccion condicionan el aumento de la presion de la luz
apendicular determinado por la produccion de secreciones, asi como de la proliferacion de
bacterias dentro del apéndice llegando a provocar necrosis de la pared por la presién ejercida

sobre los vasos que irrigan al tejido (Parrilla,2010).

1.6. Diagnostico

Para el diagnostico de apendicitis debemos basarnos principalmente en el cuadro clinico del

paciente ya que nos permite orientar los esfuerzos y recursos en el diagndstico certero de



apendicitis y recurrir a los laboratorios o estudios de imagen solamente en cuadros dudosos
(Cuervo, 2014, pp 15-31).

1.6.1. Anamnesis

Es indispensable pensar en el diagnostico de apendicitis en casi todos los pacientes con un cuadro
de dolor abdominal agudo para posteriormente orientar el diagnostico segun el resultado del
interrogatorio. El paciente va a referir un cuadro clinico caracteristico de dolor periumbilical
acompafiado de anorexia y nauseas para posteriormente irradiarse a la fosa iliaca derecha en
medida de lo que avanza el proceso inflamatorio. Este patrén patognoménico de dolor migratorio
constituye uno de los sintomas mas fiables para el diagnostico de apendicitis aguda por lo que se

debe valorar adecuadamente las caracteristicas del dolor durante el diagndstico inicial (Townsend,
2007, pp. 1333-1347)

1.6.2. Cuadro clinico y exploracion fisica

El cuadro clinico se caracteriza fundamentalmente por un dolor abdominal en el 100% de los
pacientes, este va a ser de tipo célico, agudo, subito, localizado inicialmente en la regién
periumbilical que sigue aumentando de intensidad para luego migrar a la fosa iliaca derecha. Otro
signo observable y mesurable es la temperatura que normalmente es un mal predictor ya que su
incremento puede presumir la formacién de abscesos intraabdominales. Al realizar la exploracién
fisica del abdomen se evidencia una reduccion de los ruidos hidroaéreos y sensibilidad focal a la
palpacién por una reaccion de defensa propia del organismo siendo mas marcada directamente
sobre el apéndice que usualmente se encuentra bajo el punto de McBurney. Durante la exploracion
se puede provocar irritacion peritoneal por lo que a la valoracion fisica se pueden presentar varios

signos que pueden orientar el diagnéstico como son: (Fallas Gonzélez, 2012)

1.6.3. Signos

Existen varios signos que nos pueden orientar al diagnostico de apendicitis si se realizan de

manera adecuada las maniobras para estimular estos puntos, como son:



1.6.3.1. Signo Mc Burney:

Se puede valorar al presionar la union del tercio externo con los 2 tercios internos de una linea

imaginaria trazada desde la espina iliaca derecha anterosuperior hasta el ombligo (Bickley,2005)

1.6.3.2. Signo de Rovsing:

Dolor que se produce en la fosa iliaca derecha al presionar sobre la fosa iliaca izquierda por la

movilizacion del gas (Bickley,2005)

1.6.3.3. Signo Psoas:

Se debe colocar al paciente en decubito lateral izquierdo, se pide al paciente que extienda su
pierna derecha lo cual produce dolor al producir el roce del musculo psoas sobre el apéndice

inflamado (Bickley,2005)

1.6.3.4. Signo del obturador:

Se flexiona el muslo derecho del paciente y luego de realiza la rotacion interna y externa lo cual

produce dolor (Bickley,2005)

1.6.3.5. Signo de Blumberg:

Se produce presién sobre la fosa iliaca derecha y se retira de manera brusca la presion lo cual

produce dolor intenso al sentir el rebote de la viscera inflamada sobre la pared abdominal.
(Bickley,2005)



1.6.3.6. Signo de Aaron

La sensacion de dolor o presion en epigastrio al aplicar presion sobre el punto de McBurney
(Bickley,2005)

1.6.3.7. Signo de Ten Horn

Dolor al realizar traccion del testiculo derecho (Bickley,2005)

1.7. Escala de Alvarado

En 1986 Alfredo Alvarado publicé un estudio con 305 pacientes que fueron operados valorando
los signos y sintomas que presentaban al momento del diagnéstico inicial y los tabulo en una

escala donde encontrd 8 factores predictivos para la sospecha de apendicitis (de Quesada, 2015)

Figura 2-1: Escala de puntuacion para el diagnostico clinico de apendicitis

Manifestaciones clinicas
y de laboratorio

Migracién del dolor a fosa iliaca derecha
Sintomas Anorexia

Nauseas y / o vomitos

Dolor en cuadrante inferior derecho

Aspecto Puntuacion

Signos Dolor al rebote 0 descompresion
Fiebre
Leucocitosis

Laboratorio N .
Desviacién izquierda

(=10 ST ST

Total de puntos

Fuente: de Quesada,2015

[

El puntaje se clasifica de acuerdo al riesgo de apendicitis en 3 grupos

Tabla 1-1: Riesgo de apendicitis segun escala de Alvarado

Bajo <5
Moderado 5-7
Alto >8

Fuente: de Quesada, 2015 Elaborado por: Mendoza y Acaro, 2019

Segun estudios realizados se demostré que la aplicacion adecuada de la escala de Alvarado

presenta una sensibilidad del 87% con una especificidad del 94% (St. Peter ,2008; pp 2242-2245).



1.8. Escala de RIPASA

Conocida por ser la Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis es una escala prondstica de
apendicitis relativamente nueva. Se elabord al norte del Borneo en el hospital RIPAS y se estima
que presenta una mejoria en la sensibilidad y especificidad que sobre la escala de Alvarado con
un 98% y 83% respectivamente. Esta escala se clasifica de acuerdo al puntaje obtenido con: <5
puntos: improbable; 5-7 puntos baja probabilidad, observacion en urgencias; 7.5-11.5 puntos alta
probabilidad, interconsulta a cirugia; >12 puntos diagnostico certero de apendicitis. Los

parametros a evaluar son: (Diaz-Barrientos, 2018, pp 112-116)

Tabla 2-1: Escala de RIPASA

Signo Puntaje
Hombre 1
Mujer 0.5
< 40 afios 1
>= 40 afios 05
Extranjero 1
Dolor en fosa iliaca derecha 0.5
Nauseas/vomitos 1
Dolor migratorio 0.5
Anorexia 1
Sintomatologia < 48h 1
Sintomatologia > 48h 0.5
Hipersensibilidad en fosa iliaca | 1
derecha

Resistencia muscular 2
Rebote 1
Rovsing 2
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Temperatura >37° <39° 1

Leucocitosis 1

Uroanalisis negativo 1

Fuente: Diaz-Barrientos, 2018 Elaborado por: Mendoza y Acaro, 2019

1.9. Laboratorio

Los examenes complementarios de laboratorios son parte de la evaluacién, aunque no existe
ningln examen especifico, éstos pueden orientar el diagndstico y descartar otro tipo de patologias.
Lo comun es la presencia de leucocitosis en el 70-90% de los pacientes, pero esto se puede
presentar en muchas otras patologias por lo que solo con este indicador no se puede plantear el
diagndstico. En caso de que el paciente sea una mujer en edad reproductiva se debera realizar,
ademas de los estudios basicos, una prueba de embarazo.

En un proceso de apendicitis podemos encontrar una triada caracteristica: leucocitosis con valores

superiores a 15.000, un aumento de neutréfilos mayor al 75% y un PCR elevada por sobre 8. (Guia
de Referencia Rapida Diagndstico de Apendicitis Aguda, 2009)

1.10. Imagenes

Otros de los estudios que pueden orientar el diagnostico y descartar otras patologias que pueden

producir un cuadro similar son:

1.10.1. Radiografia

Tiene una baja sensibilidad y especificidad, pero permite descartar otras patologias que pueden

cursar con este tipo de sintomatologia (Fallas Gonzélez, 2012).
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1.10.2. Ecografia

El estudio ecografico cuenta con una sensibilidad entre el 75 al 90% y una especificidad que
puede llegar al 100%, dependiendo del operador, ya que en menos del 5% de los pacientes la
ecografia mostrara un apéndice de caracteristicas normales. El inico inconveniente de la ecografia
es en aquellos casos en los que no se puede observar el apéndice, por tanto, el estudio no tendra
ninguna validez al no poder comprobar las caracteristicas del apéndice (Fallas Gonzalez, 2012). En
una ecografia sugestiva de un proceso apendicular se observa liquido libre en fosa iliaca derecha,

ileo, edema de pared apendicular, diametro transverso mayor a 6mm, apéndice no compresible.

1.10.3. Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Permite imagenes en tiempo real, multicorte de alta resolucion lo que relacionado con la clinica
del paciente puede lograr una alta tasa de diagndsticos acertados. Tiene una sensibilidad del 90-
100% una especificidad del 91-99% y ademas puede ayudar en el diagndstico en pacientes con
clinica incierta logrando reconocer otras patologias ademas de apendicitis en un 66% de los
pacientes. Los hallazgos sugestivos de apendicitis que podemos encontrar en la TAC incluyen:

un apéndice distendido, la pared apendicular engrosada e inflamacion periapendicular (Fallas
Gonzalez, 2012).

1.11. Diagnosticos diferenciales

Dentro de los diagnosticos diferenciales para dolor en fosa iliaca derecha se deben hacer con:
(Massaferro,2018)

Adenitis mesentérica

Enfermedad pélvica inflamatoria Diverticulitis cecal

Rotura de foliculo de De Graff Céncer de ciego

Torsion anexial Torsion de apéndice epiploico
Gastroeneterocolitis aguda Infeccion de vias urinarias

Diverticulitis de Meckel
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1.12. Tratamiento

El tratamiento definitivo es quirdrgico por lo que su resolucién es necesaria en unidades
hospitalarias. El tratamiento clinico con antibi6ticos se puede realizar, pero generalmente no se

prescribe debido al alto riesgo de complicaciones como una apendicitis perforada (Massaferro,2018).

La cirugia realizada se denomina apendicectomia, consiste en el retiro total del apéndice evitando
la salida de material fecal a la cavidad abdominal. Existen 2 técnicas quirdrgicas para este fin: la
forma convencional y la laparoscopia, en ambas se busca llegar a la fosa iliaca derecha y
determinar el estadio patologico del apéndice para continuar con la apendicectomia en si, cuyo
procedimiento es: ligadura de la arteria principal del apéndice, ligadura, seccién y separacion de
ambas partes y finalmente la extraccion de la misma. Semm en 1983 realizo la primera

apendicectomia laparoscopica (Larrachea, 2000, pp 227-234).

Se han realizado varios estudios retrospectivos comparando ambas técnicas para determinar los
efectividad y ventajas entre ambos procedimientos, demostrando que las complicaciones y el
riesgo de infeccién es significativamente menor al utilizar la técnica laparoscépica. Un
metaanalisis de 54 ensayos controlados aleatorizados, publicado en el afio 2008 por Sauerland et
al, concluye que, en todos aquellos pacientes con sospecha de apendicitis, se recomienda de
manera general la resolucion por laparoscopia de no existir contraindicacion con nivel de
evidencia I, grado A, siendo las mujeres jovenes y personas laboralmente activas, las mas
beneficiadas. (Socas, 2010). En cuanto al dolor es también mucho menor durante la recuperacion
en pacientes a los cuales se practicé la modalidad laparoscépica junto con una menor estadia

hospitalaria y retorno a la vida cotidiana precoz (Paulson, 2003, pp236-242)

1.12.1. Apendicectomia abierta

Durante la cirugia abierta se utilizan 2 incisiones clasicas que son la de McBurney (oblicua) o de
Rocky Davis (transversal) sobre la fosa iliaca derecha. Se recomienda que la incision se realice
sobre el punto de mayor sensibilidad del abdomen o en donde se logre sentir una masa si existe
duda en cuanto a la localizacion y diagnostico se recomienda un corte mas bajo en la linea media
para permitir una exploracion mayor de la cavidad. Posterior al ingreso a la cavidad el siguiente
paso serd la localizacion del apéndice lo cual se puede realizar siguiendo la convergencia de las

tenias del ciego hasta la base del apéndice y una vez identificada, se diseca con especial cuidado
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de la ligadura de la arteria principal del apéndice para luego realizar el mufién del apéndice

mediante ligadura simple, ligadura con una sutura en bolsa de tabaco 0 en Z (Brunicardi,2009, pp.
1119-1137).

Si se encuentra un apéndice grado 111 o 1V, generalmente la piel y el tejido celular subcutaneo
permanecen abiertos para posteriormente permitir que cierren por segunda intencion reduciendo

el riesgo de infeccién y la necesidad de una nueva laparoscopia (Townsend, 2007, pp. 1333-1347)

1.12.2. Apendicectomia Laparoscopica

Usualmente se requieren 3 puertos para la cirugia laparoscopica, el cirujano se coloca a la
izquierda del paciente y un ayudante se encargara de operar la cdmara. EI primer trocar, de 10
mm, se coloca en el ombligo, el segundo, de 10 a 12 mm, en posicidn suprapUbica y el tercer
trocar, con un didmetro de 5 mm, es variable pudiendo colocarse en cuadrante inferior izquierdo,

epigastrio o cuadrante superior derecho, segln criterio del cirujano (Liu,2010, pp. 362-370)

Lo primero que se realiza es la busqueda de cualquier otra anomalia que pueda alterar el curso de
la cirugia. La diseccidn en la base del apéndice permite que el cirujano cree una ventana entre el
mesenterio y esta. A continuacion, se aseguran y cortan por separado el mesenterio y la base del

apéndice (Gil,2009, pp.309-312)

1.13. Anatomia patolégica

Se distingue cuatro estadios variables de acuerdo a las caracteristicas que se observan al llegar a

la fosa iliaca durante el transoperatorio:

1.13.1. Apendicitis focal aguda

Existe una obstruccién de la luz y con ello el acumulo de secrecion mucosa, ocasionando

distension del apéndice que provoca compromiso del drenaje venoso y linfatico. (Schwartz, 2011)

1.13.2. Apendicitis supurativa aguda
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Dado por el aumento del edema y de la secrecidn, ademas la invasion bacteriana se extienda a las
capas del apéndice y el 6rgano entra en contacto con el peritoneo parietal por lo que el dolor se

intensifica. (Schwartz, 2011)

1.13.3. Apendicitis gangrenosa

Se caracteriza por un importante aumento del edema y secrecion, se pueden observar
microabscesos en el grosor de la pared lo que lleva al apéndice a observarse distendido y rigido.

Existe importante compromiso del flujo arterial (Schwartz, 2011)

1.13.4. Apendicitis perforada

Fase final del cuadro en donde ya se observan perforaciones del apéndice con la consiguiente

contaminacion de tejidos circundantes lo que provoca una peritonitis (Schwartz, 2011)

1.14. Complicaciones

Para el desarrollo de una apendicitis complicada se han reconocido 3 factores como principales
gue son: la localizacion retrovisceral, la infeccion abrupta del apéndice y la formacién de
adherencias. Dentro de las complicaciones que se pueden desarrollar durante el cuadro clinico

tenemos (Massaferro,2018).

1.14.1. Complicaciones preoperatorias

1.14.1.1. Apendicitis perforada

Alrededor de un 20% de las apendicitis agudas presentan algin grado de perforacién al momento

de la cirugia, este valor puede aumentar y por ende también elevar el riesgo de morbimortalidad
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cuando el diagnostico se retrasa en mas de 48 horas o cuando no se realiza la cirugia
inmediatamente. En caso de perforacion se asocia a peritonitis que puede ser tanto localizada

como difusa (Massaferro,2018).

1.14.1.2. Apendicitis asociada a masa palpable

Esta complicacién suele presentarse en pacientes con una evolucién superior a las 72 horas del
inicio del cuadro de apendicitis, en estos casos se puede palpar una masa en fosa iliaca derecha;
como consecuencia del proceso inflamatorio se forma un proceso adherencial donde participan
epiplén y visceras adyacentes con la funcion de limitar la inflamacion y evitar su progresion al

peritoneo (Massaferro,2018).

1.14.2. Complicaciones postoperatorias

1.14.2.1. Infeccion de la Herida Operatoria

Las infecciones son causas principalmente por gérmenes fecales siendo el méas prevalente el B.
fragilis seguido por la Klebsiela, el Enterobacter o la E. coli siendo las primeras manifestaciones

de esta complicacién los signos inflamatorios dolor, calor, rubor y edema (Daniel, 2013, pp. 58-65)

1.14.2.2. Abscesos Intrabdominales

Aparecen cuando existe contaminacion de la cavidad abdominal con bacterias que escapan del
apéndice en estadios finales (Grado 11y IV). Se presenta con fiebre en picos, malestar y anorexia;
en caso de sospecha diagnoéstica se debera realizar una laparotomia exploratoria para su drenaje,

aungue en ciertos casos puede drenar espontaneamente hacia vagina o recto (Villalon, 2013, pp 164-
166)

1.14.2.3. Fistula Cecal o Estercoréacea
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Puede deberse a retencidn de cuerpos extrafios como gasas, a suturas bajo mucha tensién, una
ligadura del mufidn apendicular ineficiente o retencion de una porcion del apéndice. Aungue la
mayoria de fistulas cierran espontaneamente sin mayor complicacion, se debe tener en cuenta que
el trayecto debe permanecer abierto hasta que se suspenda el drenaje para evitar la necesidad de

resolucién quirdrgica. (Mosquera, 2012, pp121-128)

1.14.2.4, Pileflebitis o Piema Portal

Es una de las complicaciones méas graves que pueden presentarse, aparece por las sepsis del
sistema venoso portal lo que lleva al desarrollo de abscesos hepaticos. Normalmente aparece con
apendicitis grado 111 o IV y puede desarrollarse tanto en el pre como en el postoperatorio, en la

actualidad con el uso de antibidticos profilacticos y terapéuticos su aparicion es rara (Arroyo 2017,
pp 1-82)

1.14.2.5. ileo Paralitico o Adinamico

Se espera que esta entidad aparezca en las primeras 24 horas debido al proceso traumatico de la
cirugia y la manipulacion intestinal la misma que debe desaparecer durante el postoperatorio
inmediato. En ciertos pacientes puede persistir como respuesta a la peritonitis o a una apendicitis

complicada. La terapia es con hidratacion y reposicién de electrolitos. (Arroyo 2017, pp 1-82)

1.14.2.6. Dehiscencia del Mufion Apendicular

Puede aparecer hasta el tercer dia y se debe a una ligadura inefectiva del mufion o por la utilizacién
de enemas evacuantes por la aparicion de ileo paralitico lo que hace que se distienda el intestino

y se rompa el punto mas débil. (Arroyo 2017,pp 1-82)

1.14.2.7. Hemorragia
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Puede aparecer durante las primeras 72 horas de la apendicectomia y normalmente ocurre por la
filtracion de sangre a través del mufion o el desgarro de una ligadura arterial, cursa con dolor

abdominal subito y sintomatologia de shock hipovolémico. (Arroyo 2017,pp 1-82)

1.15. Prondstico

Dependera del tiempo de evolucion del cuadro, la presencia de complicaciones y la demora en el
tratamiento. En casos de apendicitis no perforada la mortalidad es inferior al 0.2% si se recibe un
tratamiento oportuno mientras que si existe perforacion tiene una mortalidad de hasta el 3%. Otros
factores de riesgo para un mal pronéstico son la edad, que eleva el riesgo por cada afio de vida, y
la presencia de patologias concomitantes, siendo las principales causas de muerte asociadas a esta

patologia la sepsis abdominal y la peritonitis persistente. (Massaferro, 2018)
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CAPITULO 11

2. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

La metodologia propuesta buscar cumplir los objetivos antes citados mediante diversas

herramientas.

2.1. Disefo del estudio

El tipo de investigacion serd de tipo descriptiva, retrospectivo y transversal

2.1.1. Investigacion Descriptiva

Se realizara una investigacién descriptiva; en la cual se identifican las complicaciones entre la
realizacion de cirugia abierta vs laparoscépica para los casos de apendicitis agudas ya que este
tipo de investigacion permite analizar tanto la causa y el efecto de un fenémeno, identifica las

variables y comprueba la asociacién entre estas.

2.1.2. Investigacidon Retrospectiva

Se utilizara datos de cirugias realizadas en el periodo determinado por lo que se considera un

estudio retrospectivo.
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2.1.3. Investigacion Transversal

La finalidad de este estudio es meramente descriptiva usando fuentes de informacion como
registros hospitalarios. En este caso se utilizara el método transversal descriptivo ya que estudia
la magnitud y distribucion de complicaciones postquirtrgicas en un momento dado y determinar
otras variables relativas a situaciones externas como es el tipo de intervencién quirurgica sobre el

desarrollo de complicaciones (Epidemiologia y estadistica, 2011).

2.2. Alcance de la investigacion: descriptivo

Se busca comparar la cirugia laparoscopica con la cirugia abierta mediante el desarrollo de

complicaciones post apendicectomia para determinar que procedimiento ofrece mayor beneficio.

2.2.1. Poblacién y muestra de estudio

La poblacion de estudio seran todos los casos que cumplan los criterios de inclusion y no se

realizara muestreo ya gque se tomaron en cuenta todos los casos representativos de estudio.

2.2.2. Criterios de Inclusién

Pacientes intervenidos quirirgicamente con diagndstico de apendicitis aguda.

Pacientes intervenidos por cuadro apendicular entre los 15 a los 85 afios.

Pacientes intervenidos por cuadro de apendicitis aguda resuelta por laparoscopia o abierta

2.2.3. Criterios de Exclusion

Pacientes con diagnostico de plastrén apendicular.

Pacientes con diagndstico clinico de apendicitis aguda que terminaron en cuidados intensivos.
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Pacientes que fallecieron intraoperatoriamente.
Pacientes intervenidos por abdomen quirdrgico por otra causa diferente a apendicitis aguda.

Pacientes de edad mayor de 85 afios y menor de 15 afios

2.2.4. Seleccién de la muestra

No se considera seleccion de la muestra pues se trabajard con los reportes de cirugias

apendiculares totales en la institucion

2.3. Técnica de recoleccion de datos

Se tomaron datos obtenidos del libro estadistico de quirdfano y del sistema AS400 del Hospital
General IESS Riobamba, de pacientes a los cuales se les realizo cirugia por apendicitis aguda ya
sea por laparoscopia o abierta. Estos datos se valoraran en cuanto a los criterios tanto de inclusion

como de exclusion para obtener la informacion requerida para el estudio.

2.4. Instrumentos para procesar datos recopilados.

Se procesaran en el programa de base datos y analisis estadisticos Excel

2.5. ldentificacién de variables

Las variables a analizar se enfocan en:

e Sexo

e Edad

e Tipo de técnica quirdrgica

e Complicaciones postoperatorias

e Grado de inflamacién apendicular
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CAPITULO I

3. Resultados

3.1. Analisis de resultados

La base de datos cuenta con un numero de 160 pacientes los cuales fueron atendidos durante los
meses de noviembre del 2018 a mayo del 2019 en el hospital del IEES de la ciudad de Riobamba,
los variables son de tipo cualitativa, las cuales son: sexo, edad, tipo de cirugia, grado de
inflamacion del apéndice, complicaciones posoperatorias. Se realizara un analisis descriptivo de

cada una de las variables de estudio para conocer con mayor objetividad sus caracteristicas.

3.1.1 Técnicaquirurgica mas utilizada en el IESS Riobamba, noviembre 2018- mayo 2019

Tabla 1-3: Técnica quirtrgica mas utilizada en el Hospital IESS Riobamba

Técnica quirdrgica Ndmero de pacientes Porcentaje
Cirugia Abierta 94 60%
Cirugia Laparoscépica 66 40%

Total 160 100%

Realizado por Mendoza y Acaro, 2019
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Gréfico 1-3: Técnica quirurgica mas utilizada en el Hospital General IESS Riobamba

Técnica Quirurgica

B Apendilap B Abierta

Realizado por Mendoza y Acaro, 2019

Se puede observar que la técnica quirtrgica més utilizada es la cirugia convencional o abierta con
un 60% de casos resueltos de esta manera mientras que el 40% de los casos se le realizo cirugia

laparoscapica.

3.1.2  Complicaciones postoperatorias mas frecuentes en Apendicectomia Laparoscépica

frente a Apendicectomia convencional

Graéfico 2-3: Complicaciones postquirdrgicas segun tipo de cirugia

Tipo de cirugia
APENDICECTOMIA APENDILAP

66 59
28

NO S|

Realizado por Mendoza y Acaro, 2019

En la gréfica se puede observar que existen 125 pacientes que no presentaron ninguna
complicacion, mientras que 35 pacientes si presentaron complicaciones, 28 de ellos fueron
sometidos a una cirugia de apendicectomia convencional, mientras que 7 de los pacientes que
presentaron complicaciones fueron sometidos a una apendicectomia laparoscopica. Para conocer
si existe relacion entre el tipo de cirugia y la complicacion presentada, es necesario realizar un
test de hipétesis estadistico llamado chi cuadrado, el cual permitird conocer si las causas de las

complicaciones generadas, se debe de a el tipo de cirugia realizada a el paciente.
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Para nuestra investigacion aplicaremos la prueba estadistica Chi-Cuadrado, ésta se utiliza cuando
se tiene una muestra de n individuos que se clasifican respecto a dos variables, preferentemente
cualitativas (nominales dicotomicas o politdmicas) y se desea conocer a partir de datos muéstrales

para conocer si existe asociacion de estas variables, es decir si son significativas
_ 2
5 o Z (fo—fe)
x“cal = —_—
fe

fo = frecuencia del valor observado
fe = frecuencia del valor esperado
grados de libertad = (filas — 1)(columnas — 1)

valor de p = 1 — DISTRI. CHICUAD (x?cal; gl);Excel

La siguiente tabla de contingencia representa a los pacientes sometidos a apendicectomia y que

cumplen los criterios de inclusién

Tabla 2-3: Tabla de contingencia pacientes sometidos a apendicectomia

APENDICECTOMIA APENDICECTOMIA
LAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
Complicaciones | 7 (10,61%) 28 (29,78%)
Sin | 59 (89,31%) 66 (70,21%)

complicaciones

Realizado por Mendoza y Acaro, 2019

1.- Planteamiento de la hipétesis

Ho: Las complicaciones postoperatorias que se presentan no tienen relacion con el tipo de

cirugia

Hi: Las complicaciones postoperatorias que se presentan tienen relacion con el tipo de cirugia
2.- Nivel de significancia

0=0,05

3.- Estadistico de prueba
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Tabla 3-3: Chi cuadrado pacientes sometidos a apendicectomia

PRUEBA DE CHI CUADRADO

Chi | 8,3476 3

(calculado)

Realizado por Mendoza y Acaro, 2019

4.- Regla de decisién

p< Ho se rechaza

0,003862 < 0,05 Ho se rechaza

5.- Toma de decisién

Valor Gradode Valorp
libertad

0,003862

Existe suficiente evidencia para rechazar la hipétesis nula con un valor de p de 0,003862 y un

nivel de significancia de 0,05 lo que representa que si existe relacion entre la aparicion de

complicaciones de acuerdo al tipo de cirugia realizada

La siguiente tabla de contingencia representa a los 35 pacientes que presentaron alguna

complicacion luego de ser sometidos a una cirugia de apendicectomia convencional y

laparoscopica.

Tabla 4-3: Tabla de contingencia de las complicaciones postoperatorias

COMPLICACION

Cefalea postpuncion
Coleccion intra — abdominal
Deshicencia de sutura
Dolor postgx prolongado
Hemoperitoneo

Ileo adinamico

CIRUGIA

APENDICECTOMIA APENDILAP

Frecuencia %

1 2,9%
4 11,4%
1 2,9%
12 34,3%
0 0,0%
1 2,9%
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0

0

%
0,0%
0,0%
2,9%
11,4%
2,9%
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Infeccion de sitio quirurgico | 9 25,7% 1 2,9%
Realizado por Mendoza y Acaro, 2019

1.-Planteamiento de Hipétesis

Ho: Las complicaciones postoperatorias que se presentan no se relaciona al tipo de cirugia
Hi: Las complicaciones postoperatorias que se presentan se relaciona al tipo de cirugia
2.-Nivel de Significancia

0=0,05

3.-Estadistico de Prueba

Tabla 5-3: Chi cuadrado complicaciones

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Valor Grados de Valor

libertad p(significancia)

Chi- 8,483 3 0,037
(Calculado)

Realizado por Mendoza y Acaro, 2019

4.- Regla de decision

p< Ho se rechaza

0,037 < 0,05 -> Ho se rechaza
5.-Toma de decision

Existe suficiente evidencia para rechazar la Hip6tesis nula con un valor de p de 0,037 y nivel de
significancia del 0,05, es decir que las diferentes complicaciones postoperatorias que se presentan
en los pacientes se deben al tipo de cirugia que se realice, ya sea apendicectomia laparoscépica o
la convencional. La complicacion postoperatoria mas frecuente en apendicectomia convencional
es dolor postquirargico prolongado, con 12 pacientes, infeccion de sitio quirargico en 9 pacientes
y coleccién intraabdominal a 4 pacientes, mientras que en apendicetomia laparoscépica la
complicacion mas frecuente es dolor postquirtrgico prolongado detectado a 4 pacientes. La
complicacion que més sobresale es dolor postquirdrgico prolongado diagnosticado a 16 pacientes
quienes se realizaron alguna de las cirugias mencionadas. La mayor frecuencia de complicaciones

se da, luego de haber sido sometido a una apendicectomia convencional, con un total de 28
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pacientes que presentaron complicaciones, mientras que en la laparoscopica presentaron 7

pacientes diferentes de un total de 35 pacientes que presentaron complicaciones.

3.1.3  Género que presenta mayor frecuencia de apendicitis aguda

Gréfico 3-3: Apendicitis segln el sexo

Apendicitis segun el sexo

Femenino Masculino

47%
53%

Realizado por Mendoza y Acaro, 2019

En la gréfica se puede observar que existen 85 hombres que fueron operados de apendicitis aguda
ya sea de tipo I, II, 11l y IV, mientras que existen 75 mujeres que fueron operadas de apendicitis
de diferentes grados de inflamacion apendicular. Para conocer si existe relacion entre el sexo del
paciente y la presentacion de apendicitis, es necesario realizar un test de hipdtesis estadistico
llamado chi cuadrado, el cual permitira determinar si la apendicitis aguda se genera dependiendo

el sexo de los pacientes.

La tabla de contingencia representa a los pacientes segin el sexo femenino y masculino,

clasificados por los diferentes tipos de inflamacion apendicular

Tabla 6-3: Tabla de contingencia segun sexo

SEXO GRADO

| | 1l v

Frec % Frec % Frec % Frec %
Femenino | 1 6% 36 225% 20 12,5% 19 11,9%
Masculino | 2 1,3% 26 16,3% 35 219% 21 13,1%

Realizado por Mendoza y Acaro, 2019

1.-Planteamiento de Hipétesis
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Ho: La presentacion de apendicitis no se relaciona al sexo del paciente
Hi: La presentacion de apendicitis se relaciona al sexo del paciente
2.-Nivel de Significancia

a=0,05

3.-Estadistico de Prueba

Tabla 7-3: Chi cuadrado segun sexo

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Valor Grados de Valor
libertad p(significancia)

Chi- 5,752 3 0,124
(Calculado)

Realizado por Mendoza y Acaro, 2019

4.- Regla de decision

p< Ho se rechaza

0,124 > 0,05 -> Ho no se rechaza
5.-Toma de decision

Existe suficiente evidencia para no rechazar la Hip6tesis nula con un valor de p de 0,124 y a un
nivel de significancia del 0,05, es decir que la presentacién de esta patologia no se produce si el

paciente es de género masculino o femenino, es decir no es significativo, no tiene relevancia.

3.1.4  Grupo etario que presenta mayor frecuencia de apendicitis aguda
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Gréfico 4-3: Apendicitis por grupos de edades

70 y mas afios
65 a 69 afios
60 a 64 afios
55 a 50 afios
50 a 54 afios
45 a 49 afios
40 a 44 afios
35 a 39 afios
30 a 34 afios
25 a 29 afios
20 a 24 afios
15 a 19 afos

Apendicitis por grupos de edades

9

10
12
10
21
20
20
12
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Realizado por Mendoza y Acaro, 2019

En la grafica se puede observar que, de los 160 pacientes atendidos, existe mayor frecuencia de

apendicitis en las edades de 15 a 19 afios, con un total de 27 pacientes quienes presentaron

apendicitis ya sea de grado tipo I, 11, I11 o IV. Para conocer si existe relacion entre las edades del

paciente y la presentacién de apendicitis, es necesario realizar un test de hipGtesis estadistico

llamado chi cuadrado, el cual permitira determinar si la apendicitis aguda se genera dependiendo

las edades de los pacientes.

La tabla de contingencia siguiente, representa detalladamente las edades de pacientes por grupo

etario, y el grado de inflamacion.

Tabla 8-3: Tabla de contingencia segun grupo etario

GRUPO
ETARIO

15 a 19 afios

20 a 24 anos

25 a 29 afos

30 a 34 afos

GRADO

| 1 Il v

Frec % Frec % Frec % Frec %

2 1,3% 11 6,9% 8 50% 6 3,8%
0 0,0% 6 38% 6 38% 0 0,0%
0 0,0 9 56% 8 50% 3 1,9%
0 0,00 8 50% 7 44% 5 3,1%
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35a39afos | 0 0,0% 9 56% 9 56% 3 1,9%
40 a 44 afios | 0 0,0% 3 1,9% 3 1,9% 4 2,5%
45 a 49 afios | 0 00% 6 38% 5 3,1% 1 ,6%

50 a 54 afos | 0 0,00 2 13% 4 25% 4 2,5%

55 a 50 afos | 1 6% 3 19% 1 6% 4 2,5%
60 a 64 afios | 0 00% 0 00% 1 6% 3 1,9%
65 a 69 afos | 0 0,0% 2 13% 1 6% 3 1,9%

70y més 0 00% 3 19% 2 13% 4 2,5%

Realizado por Mendoza y Acaro, 2019

Se observa que el grado de inflamacion con el que ingresan los pacientes al hospital es de grado
Il con 62 pacientes y de grado Il con 55 pacientes ingresados. Se observa que la edad

comprendida entre 15 a 19 afios presentan mayor grado de inflamacion de tipo Il
1.-Planteamiento de Hipétesis

Ho: La presentacion de apendicitis no se relaciona a la edad del paciente

Hi: La presentacion de apendicitis se relaciona a la edad del paciente

2.-Nivel de Significancia

a=0,05

3.-Estadistico de Prueba

Tabla 9-3: Chi cuadrado seglin grupo etario

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Valor Grados de Valor
libertad p(significancia)

Chi- 22,360 18 0,216
(Calculado)

Realizado por Mendoza y Acaro, 2019
4.- Regla de decisién

p< Ho se rechaza
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0,216 > 0,05 -> Ho no se rechaza
5.-Toma de decisién

Existe suficiente evidencia para no rechazar la Hip6tesis nula con un valor de p de 0,216 y a un
nivel de significancia del 0,05, es decir que la presentacion de la apendicitis aguda no se produce

segun la edad del paciente.

3.1.5 Complicaciones post operatorias segin grado de inflamacién apendicular

En la tabla de contingencia se puede observar que la complicacion més frecuente es Dolor

postquirargico prolongado, dada en el grado 11

Tabla 10-3: Tabla de contingencia segn grado de inflamacion apendicular

COMPLICACION GRADO
| 1 1l v

Cefalea postpuncion 0,0% 2,9% 0,0% 0,0%
Coleccion intraabdominal 2,9% 2,9% 2,9% 2,9%
Deshicencia de sutura 0,0% 0,0% 0,0% 5,7%
Dolor postgx prolongado 0,0% 20,0% 11,4% 14.3%
Hemoperitoneo 0,0% 0,0% 0,0% 2,9%
lleo adindmico 0,0% 0,0% 2,9% 0,0%
Infeccion de sitio quirurgico 0,0% 11,4% 8,6% 8,6%

Realizado por Mendoza y Acaro, 2019

1.-Planteamiento de Hipétesis

Ho: Las complicaciones que se generan después de la cirugia no se relaciona al grado de

inflamacion apendicular

Hi: Las complicaciones que se generan después de la cirugia se relaciona al grado de inflamacién

apendicular
2.-Nivel de Significancia

a=0,05
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3.-Estadistico de Prueba
Tabla 11-3: Chi cuadrado segun grado de inflamacion apendicular

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Valor Grados de Valor

libertad p(significancia)

Chi- 38,665 33 0,229
(Calculado)

Realizado por Mendoza y Acaro, 2019

4.- Regla de decisién

p< Ho se rechaza

0,229 > 0,05 -> Ho no se rechaza
5.-Toma de decisién

Existe suficiente evidencia para no rechazar la Hipotesis nula con un valor de p de 0,229 y a un
nivel de significancia del 0,05, es decir las complicaciones que se generan después de la cirugia
no se deben al grado de inflamacién apendicular que haya presentado el paciente antes de la

misma.

32



3.2 Discusioén

En el hospital IESS Riobamba se obtuvieron los siguientes resultados en los que se puede observar
que la mayoria de casos de apendicitis aguda se resolvieron de manera convencional mediante
cirugia abierta, esto en relacion con diversos estudios como refiere Masaferro et al que indica que
a pesar de los beneficios que presenta la apendicectomia laparoscépica, esta técnica no se
considera la primera eleccion de tratamiento como si ocurre en otros casos como por ejemplo en
la colecistectomia. En este estudio se pudo observar que el 60% de los casos de apendicitis aguda

se resolvieron mediante cirugia abierta y el 40% mediante laparoscopia.

En cuanto a la presentacion segun el sexo tenemos que esta patologia fue mas frecuente en los
hombres con 53% de cirugias realizadas a hombres y el 47% realizadas a mujeres, 85 casos frente
a 75 respectivamente. Respecto a la edad, la apendicitis aguda se presentd con mayor prevalencia
entre los 15y 35 afios con 79 casos del total. En nuestro estudio se realizaron pruebas de hipotesis
para comprobar si el género y el grupo etario tenian relacion con la incidencia de esta patologia,
En este aspecto se obtuvo un valor de Chi cuadrado de 5,752 con un valor de p 0,124 mayor a a
(0,05) por lo que no es estadisticamente significativo el sexo para el desarrollo de apendicitis,
mientras que la edad tuvo un valor de chi-cuadrado de 22,360 con un valor de p: 0,216 mayor a
a(0,05) de la misma manera sin significancia por lo que la apendicitis se puede producir a
cualquier edad tanto en hombres como mujeres. En cuanto a la prevalencia que presentd esta
patologia en nuestra investigacion respecto al género y edad de presentacién estaria en
concordancia con lo que menciona la epidemiologia universal, como menciona Petroianu en el
2012, que la apendicitis aguda es ligeramente mas frecuente en hombres que en mujeres y en el
periodo de 15 a 35 afios, con un nivel de evidencia 11, grado C. En este aspecto se tuvo un valor
de Chi cuadrado de 5,752 con un valor de p 0,124 mayor a o (0,05) por lo que no es
estadisticamente significativo el sexo para el desarrollo de apendicitis, mientras que la edad tuvo
un valor de chi-cuadrado de 22,360 con un valor de p: 0,216 mayor a a (0,05) de la misma manera

sin significancia.

En cuanto al grado de inflamacién apendicular y las complicaciones postquirdrgicas, de los 35
casos que presentaron complicaciones postoperatorias, la mayoria de complicaciones se
presentaron en el grado |1, seguida del grado IV y grado Ill, se realizaron pruebas estadisticas
correspondientes que dieron un valor de Chi cuadrado de 38,665 con un valor p: 0,229 mayor a
a(0,05) por lo que en este caso no existe significancia estadistica para el desarrollo de
complicaciones de acuerdo al grado de inflamacién apendicular, por tanto se concluye que el

desarrollo de complicaciones postquirargicas se pueden producir independientemente del grado
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de inflamacion al momento de extraer la apéndice, sin embargo la bibliografia menciona que
generalmente mientras que a mayor grado de afeccion apendicular existe mayor riesgo de
desarrollar complicaciones postoperatorias tal como concluye un estudio prospectivo de 560
pacientes apendicectomizados realizado por Zenén en el que el porcentaje de complicaciones se

elevo en los estadios més graves de esta patologia.

Finalmente, en cuanto a las complicaciones postquirurgicas, se pudo constatar que en el caso de
la cirugia abierta un 29,7% de los pacientes intervenidos presentaron diversas complicaciones
mientras que un 10,6% de pacientes a los cuales se les realizo la cirugia laparoscopica tuvieron
complicaciones postoperatorias, al realizar pruebas se aplico la herramienta del Chi Cuadrado
para tener una representacion estadistica de este parametro en general, del cual se obtuvo que
existe una significancia entre las dos cirugias, demostrando que si existe diferencia de acuerdo a
la técnica realizada para la apendicectomia como factor para el desarrollo de complicaciones
postquirdrgicas, en este caso se obtuvo un valor de Chi Cuadrado de 8,3476 con una valor de p:
0,003862 siendo menor a a (0,05) por lo que se demuestra la significancia y la validez del estudio,
es decir el tipo de técnica si influye en el desarrollo de complicaciones postquirdrgicas,
presentando con mayor frecuencia complicaciones la técnica convencional, tal como indican
Sauerland et al, al igual que Casee et. al donde refieren que la cirugia por laparoscopia presenta
un menor riesgo de complicaciones de cualquier indole, por su parte Rodriguez menciona la
menor incidencia de infecciones de las heridas quirargicas sobre la herida por cirugia abierta; Gil
concluye y esta de acuerdo en que la laparoscopia presenta ventajas dentro de la morbilidad

postoperatorio y el riesgo de infeccidn sobre la cirugia abierta.

En cuanto a las complicaciones que presento la cirugia laparoscopica tenemos la infeccion de sitio
quirargico, la dehiscencia de la sutura y el hemoperitoneo fueron la complicacion mas frecuente
con 1 caso respectivamente que representa el 2,9% de la estadistica, mientras que en la cirugia
abierta la complicacion que se presentd con mayor frecuencia fue la infeccion del sitio quirtrgico
con 10 casos correspondiente al 25,7% de las complicaciones. Ademas, la cirugia abierta tuvo 4
casos de formacion de colecciones intraabdominales a diferencia de la apendicectomia
laparoscdpica donde no se presentd esta complicacion. Estos resultados estarian en
correspondencia con la estadistica global, como lo es una revision sistémica publicada en el 2010
por Sauerland, et al, en el que concluye que con la apendicectomia laparoscopica las infecciones
de sitio operatorio se reducen a la mitad que con la técnica convencional con nivel de evidencia
I, grado A; otros autores como L., et al obtuvieron resultados similares. En cuanto a la valoracion
por Chi Cuadrado este obtuvo un valor de 8,483 con una p:0,037 siendo menor a a (0,05) lo que
demuestra que para el desarrollo de estas complicaciones influye también el tipo de cirugia que

se realice.
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El dolor postquirargico prolongado que, a pesar de no ser una complicacion como tal, sino parte
de la evolucion postquirdrgica, es una variable Gtil para orientar que técnica quirurgica ofrece
mayores ventajas, por lo que en nuestro estudio se lo incluye dentro del cuadro de complicaciones,
observando asi que el dolor postquirdrgico prolongado se presentd en el 34,3%
postapendicectomia convencional versus un 11,4% post laparoscopia, favoreciendo el uso de esta
técnica, como menciona Sauerland et al en su investigacién el primer dia después de la cirugia el
dolor se reduce post apendicectomia laparoscépica en 9 mm de media sobre una escala analdgica

visual (EAV) de 100 mm, registrandose también menos dolor a largo plazo.
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CONCLUSIONES

La cirugia laparoscépica presentd menos complicaciones que la cirugia convencional, con un
10,6% de complicaciones versus un 29,7% respectivamente, siendo estadisticamente bastante
significativo con un valor p: 0,003862 siendo menor a o (0,05) que demuestra que, Si existe
relacion entre el tipo de técnica quirGrgica aplicada y el desarrollo de complicaciones
postquirargicas, por lo que la apendicetomia resuelta por laparoscopia deberia instaurarse como

tratamiento de primera linea.

En nuestro estudio la infeccidon del sitio operatorio fue la complicacion mas frecuente post
apendicectomia convencional con el 25,7% mientras que, en el caso de la apendicectomia
laparoscdpica, la complicacion més frecuente fue la infeccion de sitio quirargico, dehiscencia de
sutura y hemoperitoneo con el 2,9% por lo que deberia realizarse el uso rutinario de laparoscopia

para resolucion de esta patologia.

El dolor postquirdrgico prolongado se presentd en el 34,3% de casos postapendicectomia
resueltas por el método convencional mientras que esta variable postapendicectomia

laparoscdpica se present6 en un 11,4% de pacientes favoreciendo el uso de la laparoscopia.

Se puede concluir que en el Hospital General IESS Riobamba es mas frecuente la presentacion
de apendicitis aguda en hombres que en mujeres, en las edades comprendidas entre los 15 y 39
afios, lo cual estaria en concordancia con lo que menciona la bibliografia universal, a pesar de

estos valores de prevalencia, no existe significancia estadistica al tener un valor de de p > a.

El desarrollo de complicaciones postoperatoria no guarda relacion con el estadio
anatomopatoldgico del apéndice al momento de la extraccion siendo posible el desarrollo de

complicaciones postquirargicas en cualquier grado de inflamacion apendicular.
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RECOMENDACIONES

Realizar protocolos internos para seleccionar la técnica quirdrgica mas adecuada en pacientes que

requieren intervencion por cuadros de apendicitis aguda.

Mantener a la institucion provista las 24 horas de los recursos necesarios para realizar
apendicectomias por via laparoscdpica proporcionando al paciente los beneficios que este

procedimiento puede ofrecer.

Identificar el riesgo de apendicitis en el paciente con abdomen agudo para realizar un diagndéstico

precoz y resolver oportunamente el cuadro disminuyendo asi el riesgo de complicaciones.
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