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I. RESUMEN.
INTRODUCCIÓN. La apendicitis aguda, es uno de los padecimientos con diagnóstico
meramente clìnico, sin embargo no a todos se les diagnóstica oportunamente ya que
muchas veces en las instituciones de salud no se cuenta con todos los auxiliares de
diagnostico y se complican. La “apendicectomía abierta” es uno de los procedimientos que
se realizan con mayor frecuencia a diferencia de los laparoscópicos, sin embargo, se ha
observado una tasa menor de complicaciones en este último.

OBJETIVO. “Comparar la apendicectomía abierta con la apendicectomía laparoscópica
con relación a la presencia de complicaciones”

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio observacional, analítico comparativo, retrospectivo,
transversal, del periodo de agosto 2021 a diciembre 2022, mediante la selección de
pacientes que hayan presentado apendicitis aguda (expediente), se analizó una muestra de
221 expedientes que se dividieron en 2 grupos, grupo 1: apendicectomía laparoscópica y
grupo 2: apendicectomía abierta. Se buscó medir, la frecuencia de edad, el sexo registrado,
tiempo quirúrgico, días de estancia intrahospitalaria, se utilizó la prueba estadística Chi
Cuadrada, considerando diferencias significativas un valor de p<0.05.

RESULTADOS: El promedio de edad en el grupo 1 fue de 34.90 años +/-14.76, en el grupo
2, 35.40 años +/-14.177. 52.4% de la muestra correspondió al sexo femenino. y un 55.4%
para el sexo masculino en el grupo 2, el tiempo quirúrgico en el grupo 1 fue de 42.56
minutos, y en el grupo 2. 40.22 minutos, respecto a la permanencia en el hospital fue de
1.68 días en el grupo 1 y 1.80 días en el grupo 2. La complicación más frecuente en ambo
grupos fue la infección de sitio quirúrgico en el grupo 1 y la existencia de infección en el
sitio quirúrgico y de absceso de absceso residual 2. Se realizó un análisis para la
comparación para las variables tiempo, días de estancia y complicaciones. No se
encontraron diferencias significativas (p>0.05)}

CONCLUSIÓN No existieron diferencias significativas al comparar ambos grupos,
resultando el grupo 2, con mayor número de pacientes con complicaciones.



II. ANTECEDENTES.
A.- GENERALES

La existencia de inflamación de la porción del intestino conocida como

apéndice, es una de las causas más frecuentes de abdomen agudo y una de

las indicaciones más comunes de cirugía de urgencia en todo el mundo (1).

Antecedentes históricos:

Kurt Karl Stephan Semm, un ginecólogo proveniente de Ucrania, fue aquel que

realizó el primer procedimiento de retiro de apéndice por vía endoscópica en

1985(1).

Algunos años después se desarrolló otra técnica conocida como “Notes” que

por sus siglas en inglés (“Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery,”)

es un procedimiento de “cirugía endoscópica que se realiza por un “orificio

transluminal además es mínimamente invasivo en comparación con el

procedimiento de laparoscopía convencional.(1).

Anatomía

El apéndice es un parte del intestino, en forma de tubo que se localiza en la

pared posterior y medial del ciego, es realmente un divertículo, dado que su

pared está formada por las capas propias del mismo, es decir, serosa,

submucosa, mucosa, y muscular. Cuando el apéndice se inflama o se infecta

(apendicitis), se debe retirar(2).

Epidemiología

Como se mencionó anteriormente la apendicitis es una de las indicaciones más

habituales de la cirugía abdominal, suele ser urgente y aparece en personas

que van de los 20 a los 30 años. Los hombres han presentado un riesgo



de16.33 % mientras que las mujeres del 16.34%. Al año se tiene un estimado

de casi 140 pacientes por cada 100000 habitantes(3).

En México su prevalencia se encuentra por encima del 40% dentro de los

padecimientos quirúrgicos de urgencia y su incidencia anual es de 139.54 por

100,000 habitantes(4).

Es una patología que puede afectar cualquier persona, y es menos común en

los extremos de la vida. Existe una aparición de perforación que puede llegar

hasta el 30% de los casos, lo que da una posibilidad de peritonitis generalizada

o la presencia de un “absceso apendicular”(5).

Etiopatogenia.

La apendicitis aguda, se deriva de la obstrucción de la misma, y las causas

pueden ser la presencia de tumores, de cuerpos extraños, parásitos, fecalitos,

e hiperplasia linfoide. Lo primero en suceder es la inflamación de la pared

apendicular es la aparición inicial y después se presenta una “congestión

vascular, isquemia, perforación y algunas veces abscesos o peritonitis”.

Mientras se dan estos sucesos, ocurre la proliferación de bacterias Durante

estos fenómenos ocurre proliferación bacteriana. Dada la inflamación y la

necrosis, el riesgo de perforación aumenta, lo que lleva a la aparición de

peritonitis y abscesos. El tiempo para que aparezca una perforación es muy

variable, sin embargo, está relacionado con la evolución del cuadro

apendicular(3).

Manifestaciones clínicas

Uno de los primeros síntomas en aparecer es el dolor en el abdomen, aunque

también pueden aparecer, la pérdida de apetito, evacuaciones diarreicas,

náuseas y fiebre. El dolor abdominal, puede darse en el epigastrio para

después desplazarse al cuadrante inferior derecho, o presentarse en la zona

periumbilical(6).



Examen físico

El punto de “McBurney” es aquel que se presenta en el abdomen, localizado a

2 tercios del obligo en una línea trazada hacia la espina iliaca anterosuperior

derecha. Es considerado el punto máximo de dolor, los pacientes suelen

presentar signos de irritación peritoneal(2).

Otros signos sugerentes de apendicitis aguda:

1. “Blumberg” dolor presente a la descompresión de la fosa iliaca derecha.

2. “Rovsing” Dolo presente en la fosa iliaca derecha a la palpación en la

fosa iliaca izquierda.

3. “Psoas” Dolor presente en la fosa iliaca derecha al extender la

extremidad derecha.

4. “Obturador” Dolor que se presenta tras la flexión y rotación interna de la

cadera.

5. “Dunphy” dolor que se presenta al toser en la fosa iliaca derecha.

Laboratorio y gabinete

Existen criterios clínicos de laboratorio para sospechar de apendicitis aguda,

destacan los siguientes:

 Nivel de leucocitos por encima de las 10 mil células.

 Proteína C reactiva elevada.

Tomografía computarizada

Los signos tomográficos para la sospecha de apendicitis aguda, son los

siguientes:

 Posible aumento del diámetro de la apéndice por encima de lo 6

milímetros

 Aumento en el espesor de la pared de la apéndice por encima de los 2

milímetros.

 Presencia de grasa alrededor de la apéndice.



 Existencia de reforzamiento en la pared de la apéndice(7).

Ultrasonido abdominal

Uno de los hallazgos más frecuentes para apendicitis en el ultrasonido, es la

presencia de un diámetro por encima de los 6 milímetros de la apéndice., así

como la presencia de una “estructura tubular”, con “fondo ciego” en la fosa

iliaca derecha, y puede estar asociado a la presencia de un apendicolito, Si

durante la realización del ultrasonido se reporta dolor o sensibilidad en el punto

de McBurney, se considera “McBurney ecográfico”.(7)

Proyecciones radiográficas

En la radiografía se consideran de sospecha los siguientes:

 Presencia de un cuerpo conocido como “apendicolito” en la fosa iliaca

derecha.

 “íleo” localizado en la fosa iliaca derecha.

 ““Borramiento del psoas”.

 Puede existir “aire libre”(7).

Resonancia magnética

En pacientes embarazadas, el estudio de elección es la resonancia magnética

para descartar la posibilidad de apendicitis aguda. Se consideran datos de

sospecha los siguientes:

 Se considera diagnóstico el diámetro mayor de 7 milimetros

 Y la presencia de líquido en la apéndice(8).

Diagnóstico

Finalmente, para lograr el diagnóstico se consideran los datos de la historia

clínica, la exploración física, los estudios de laboratorio y gabinete (9). Por otro



lado existen criterios diagnósticos, tal como la “escala de Alvarado” la cual es

una de las más utilizadas, considera los siguientes criterios:

 Dolor en la fosa iliaca derecha.

 Pérdida del apetito.

 Náuseas

 Temperatura mayor a 37.5

 Y elevación de leucocitos(10).

Tratamiento

Hoy en día existen diferentes opciones de tratamiento para la apendicitis, que

van desde el tratamiento conservador al tratamiento quirúrgico(11). Para ello se

considera la siguiente clasificación:

(3)(12)

Riesgos y complicaciones.

Se sabe que la apendicectomía actualmente presenta riesgos muy bajos, sin

embargo cuando se presenta una apendicectomía complicada el riesgo

incrementa y se puede observar puede haber vísceras accidentales o

presencia de hemorragia. Las complicaciones más frecuentes suelen ser la

infección de la herida postoperatoria, la presencia de colecciones abdominales,

fístulas y dentro de las menor frecuentes es la eventración.



La frecuencia de complicaciones en la apendicitis aguda suele ser por encima

del 10%. Cuando existe un diagnóstico tardío el riesgo incrementa a casi llegar

al 65%. Para considerar infección de la herida se considera la severidad de

contaminación en el transquirúrgico.(13).

B.- ESPECÍFICOS.

Existe evidencia suficiente respecto a la presencia de complicaciones y sus

posibles factores de riesgo.

En un estudio realizado en el Hospital Universitario en Puebla México en el
2017, de julio de 2012 a febrero 2014, la escala de “RIPASA” mostró una

sensibilidad de 93.3%, especificidad de 8.3% y “la escala de Alvarado

modificada”: mostró una sensibilidad de75% y especificidad de 41.6%; la

escala “RIPASA” no mostró ser mejor. (14)

Rodríguez et al (15) en el 2018, realizaron una revisión sistemática, y

encontraron “una importante disminución de la mortalidad por apendicitis aguda,

y la mayor parte de las investigaciones lo asociaban a los nuevos avances y

tecnologías en el tratamiento de la apendicitis aguda, incluyendo los avances

en la anestesiología, el uso adecuado de antibióticos, la importancia de las

unidades de cuidados intensivos. Por otro lado, un hallazgo más fue que las

comorbilidades continúan en las mismas cifras, y muchas de ellas llevan a la

perforación de la apéndice, concluyen que se debe valorar la existencia de

escalas que colaboran con el diagnóstico de la apendicitis”.(15)

La “Asociación Española de Cirujanos” en el 2020, realizó una encuesta de

forma voluntaria a los cirujanos, miembros activos, encontraron que durante la

pandemia disminuyó la presencia de apendicitis, los procedimientos se han

realizados en cuadros simples y complicados, pero el tratamiento conservador

se ha utilizado con mayor frecuencia que años antes, por otro lado está

demostrado que el abordaje laparoscópico presenta buenas ventajas, y en

algunos lugares es el más utilizado, sin embargo durante los últimos años, el

más utilizado fue la opción por vía abierta



Bustos et al (16) en Chile durante el 2019, revisaron a una serie de pacientes

con diagnóstico de apendicitis, reportaron 18 procedimientos laparoscópicos

por un único puerto, 10 del total se realizaron en mujeres. Se observó un

promedio de edad de 19 años, en el total de pacientes se realizaron estudios

complementarios preoperatorios. En el 100% de los casos no existieron

incidentes durante el procedimiento quirúrgico, y sólo 3 pacientes presentaron

complicaciones respecto a la herida quirúrgica(16).

Magaña-Mainero et al (17) , en el 2019, realizaron un estudio observacional en

una población de 713 pacientes, se observó que el 90 % de los pacientes se

intervinieron por apendicetomía laparoscópica, cuatro pacientes presentaron

complicaciones lo que llevó a un aumento en los costos, así como el promedio

de días de estancia intrahospitalaria. El tratamiento endoscópico mostró

beneficios al tener un menor número de complicaciones, en cambio la cirugía

abierta presentó abscesos residuales(17).

Vargas-Rodríguez en una investigación con 239 pacientes que tenían

apendicitis en el “Hospital Regional de Orinoquía, Colombia”; “los laboratorios

de los pacientes tuvieron relación con los hallazgos quirúrgicos; la perforación

se presentó en pacientes con PCR por encima de los 15 mg/dl y los neutrófilos

se encontraron por encima del 85%” (18)

Leyva-Vázquez et al (19) en el 2019 realizaron una búsqueda en diferentes

bases de datos en donde incluyeron metaanálisis, “el tratamiento que tuvo

mejor aceptación fue la apendicectomía laparoscópica, y se prefirió siempre la

realización de ligadura siempre a comparación de la invaginación; a su vez

encontraron que los drenajes abdominales no presentaban beneficios. En el

caso de los antibióticos, los profilácticos suelen ser suficientes cuando no

existe complicación alguna, por otro lado el tratamiento conservador se ha

considerado seguro, sin embargo es necesario realizar nuevos estudios.”.(19)

Paz-Soldan et al (20) en el 2020, buscaron la incidencia y las posibles

complicaciones en de la apendicectomía, se revisaron y evaluaron un total de

157 historias clínicas, de pacientes pediátricos, “se observó que la cirugía

laparoscópica tiene un tiempo quirúrgico mayor, y las complicaciones se



presentaron el el 30% de los pacientes, el tiempo de hospitalización fue

mayor”.(20)

Zapata Espil (21) en su estudio de factores de riesgo para complicaciones de

apendicitis en pacientes adultos, “se asoció a la demora del diagnóstico el

tiempo de hospitalización con la frecuencia de complicaciones, así como el

sexo y la edad”. (21)

Gil-Vargas, en el 2018, realizó un estudio similar en una población pediátrica,

dividiendo a su muestra en 2 grupos importantes, los intervenidos por cirugía

laparoscópica y los intervenidos por la forma abierta De los 91 pacientes

seleccionados, “se observó que no existían diferencias en tanto a las

complicaciones. Pero la estancia fue mayor en los pacientes con cirugía

abierta”(22).

En Bogota Serrano M, (23) en el “Hospital Universitario, Clínica San Rafael”

hicieron una investigación en 106 pacientes con diagnóstico de apendicitis, “se

obtuvo una edad promedio de 32 años, y la mayor parte de los pacientes eran

hombres, respecto al tiempo quirúrgico fue menor en aquellos pacientes donde

se utilizó sólo un puerto y el dolor se presentó con menor severidad en aquellos

pacientes con cirugía laparoscópica. El resultado estético fue mejor en la

cirugía laparoscópica, pero estadísticamente hablando no se encontraron

diferencias entre los grupos”(23)

A su vez Urure-Velazco (24) en su investigación de apendicitis complicada,

“vigilaron a 147 pacientes donde la mayor parte de la muestra fueron hombres

y el grupo etario se localizó entre los 20 a 20 años. 78 pacientes presentaron

apendicitis complicadas, y respecto a los eventos, existió la peritonitis y el

plastrón”. (24)

En el 2010 Liu Z. Et al, realizaron un metaanálisis comparando los efectos de la

apendicectomía laparoscópica con la abierta, “encontraron un tiempo quirúrgico

significativamente más prolongado en el grupo de apendicetomía laparoscópica,

la infección de herida fue más prevalente en el grupo de apendicectomía

abierta. El resto de las complicaciones estudiadas como infección del tracto



urinario, infección de vías respiratoria, obstrucción intestinal, no representaron

diferencia estadísticamente significativa”. (25)



III. JUSTIFICACIÓN.

La apendicitis es la causa más común de cirugía abdominal en todo el mundo,

y el procedimiento que presenta mayor ventaja es la apendicectomía

laparoscópica por encima de la abierta. No existe información suficiente que

señale la diferencia significativa respecto al tiempo operatorio entre ambas

técnicas. Aunque sí hay evidencia que ha mostrado que la apendicectomía

laparoscópica baja la posibilidad de la percepción del dolor, así como una

mejor tolerancia oral postoperatoria y respecto a la presentación de

complicaciones la incidencia de abscesos intraabdominales postoperatorios es

controversial.

Es de interés conocer las diferencias entre ambas técnicas y si existe una

ventaja de una sobre la otra, lo que permitirá optar por la mejor alternativa en

procedimientos futuros en pacientes con apendicitis.

La información obtenida de esta investigación será útil y beneficiará tanto a los

cirujanos en su toma de decisiones como a los pacientes con la disminución de

complicaciones, periodos prolongados de estancia intrahospitalaria y gastos

importantes para el sector salud que puedan convertir la situación en un

problema de salud pública.

IV. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA
A.- PÁRRAFO DE PRESENTACIÓN.
Teniendo en cuenta que la apendicitis aguda es la primer causa a nivel mundial
de cirugía abdominal de urgencia no traumático, se plantea el problema
actualmente en el hospital General de Zona Norte no existe algún estudio que
compare las complicaciones entre cirugía laparoscópica y cirugía abierta en
pacientes con el diagnostico de apendicitis aguda.
B.- PREGUNTA.

¿Existe mayor número de complicaciones en la apendicetomía abierta
a comparación de la apendicetomía laparoscópica en el Hospital
General del Norte durante agosto de 2021 a diciembre de 2022?



V. HIPÓTESIS
HIPOTESIS DE INVESTIGACIÓN:
“Existen diferencias respecto a las complicaciones en la apendicetomía
abierta a comparación de la apendicetomía laparoscópica en el Hospital
General del Norte durante agosto 2021 a diciembre 2022 (<0.05)”.

HIPOTESIS NULA
“No existen diferencias respecto a las complicaciones en la
apendicetomía abierta a comparación de la apendicetomía laparoscópica
en el Hospital General del Norte durante agosto 2021 a diciembre 2022
(>0.05)”.

VI. OBJETIVOS
A.- GENERAL.
“Comparar la apendicectomía abierta con la apendicectomía laparoscópica con
relación a la presencia de complicaciones”

B.- PARTICULARES *Específicos.
 Identificar la frecuencia de pacientes con diagnóstico de apendicitis en el

Hospital General Del Norte.
 Describir la frecuencia por edad y sexo de pacientes con apendicitis en

el Hospital General Del Norte.
 Categorizar a los pacientes por técnica quirúrgica, apendicectomía

abierta y apendicectomía laparoscópica.
 Registrar la existencia de complicaciones en cada una de las técnicas

quirúrgicas
 Comparar la apendicectomía abierta vs apendicectomía laparoscópica.

VII. MATERIAL Y MÉTODOS.
A.- DISEÑO DEL PROYECTO.

1.- Tipo y características del estudio.
Observacional, analítico comparativo, retrospectivo, transversal, unicéntrico

2.- Definición del Universo de Trabajo.
a.- Población Fuente. Expedientes de pacientes
con antecedente de apendicitis aguda.
b.- Población Elegible. Expedientes de pacientes
con antecedente de apendicitis aguda.
Intervenidos quirúrgicamente ya sea por
apendicectomía abierta y apendicectomía
laparoscópica.

3.- Definición de Unidades de Observación y del grupo control.
a.- Criterios de Inclusión.

 pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda
 pacientes intervenidos quirúrgicamente por apendicectomía abierta o

apendicectomía laparoscópica.
 Pacientes ambos sexos



 Pacientes adultos.

b.- Criterios de exclusión.
 Pacientes menores de 18 años
 Pacientes finados.

c.- Criterios de Eliminación.
 Pacientes con expediente clínico incompleto.
 Pacientes operados de apendicectomía fuera de esta unidad.

4.- Estrategia de Muestreo.
a.- Tamaño de la Muestra.

b.- Tipo de Muestreo.
Probabilístico



5.- Definición de Variables y Unidades de Medición.

6.- Recolección de la Información.
a.- Fuentes de Información.

Expediente clínico.

b.- Instrumentos de medición.
Bases de datos en Excel, que posteriormente se importarán al programa SPSS
27

c.- Validez y consistencia.
No aplica



7.- Prueba piloto.
a.- Objetivo de la Prueba.

No aplica

b.- Estrategia del Trabajo.
8.- Procesamiento, y presentación de la Información.

Se recabó la información del expediente clínico para la realización de la base

de datos, se obtuvieron, medidas de tendencia central, frecuencias y dispersión

para las variables de tipo cuantitativo; se realizó una prueba de normalidad con

la que se obtuvo el tipo de variable, por lo que se decidió utilizar Chi cuadrada

para el análisis estadístico.

9.- Bioética.
Según la Ley General de Salud, al utilizar el expediente clínico, el artículo 17

menciona que es una investigación de bajo riesgo.

VIII. RESULTADOS.
Tras la revisión de expedientes clínicos, se encontró un total de 221

pacientes con diagnóstico de “apendicitis”, los cuales se dividieron en 2 grupos,

grupo 1 (n= 82) que representa a los pacientes que fueron intervenidos por

laparoscopía, y el grupo 2 (n=139), pacientes que fueron intervenidos de forma

abierta. La media de edad encontrada fue de de 33.43 años +/- 15.50 años en

el grupo 1, mientras que en el grupo 2, la media fue de 33.20+/-15.63 años.

(Tabla 1).



Respecto al sexo, el sexo predominante fue el femenino con un 52.4% (Tabla 2,
gráfico 2.) en el grupo 1, mientras que en el grupo 2, predominó el sexo
masculino con un 55.4%, (Tabla 2.)

Se obtuvieron frecuencias, medidas de tendencia central y dispersión; respecto

a tiempo quirúrgico, el promedio obtenido para el grupo 1 fue de 42.56 minuto y



40.22 minutos para el grupo 2, un poco más elevado para el procedimiento

laparoscópico. (Tabla 3.)

De igual modo se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersión para

los días de estancia intrahospitalaria, obteniendo una media de 1.68 días en el

grupo 1 y una media de 1.80 días en el grupo 2, considerando una estancia

intrahospitalaria más elevada en los procedimientos abiertos (Tabla 4.)



Las complicaciones que se presentaron con mayor frecuencia en ambos

grupos fueron la infección de sitio quirúrgico en el grupo 1 y la presencia de

absceso residual e infección del sitio quirúrgico en el mismo porcentaje en el

grupo 2.





Para la comparación de ambos grupos respecto a la variable categórica

“complicación” se tomó la decisión de utilizar la prueba paramétrica “Chi

cuadrada”.

Se realizó el cálculo de la prueba de normalidad de la muestra con la variable

“Tiempo quirúrgico” obteniendo los siguientes resultados:



Se propone la siguiente hipótesis:

H1 La variable aleatoria no tiene distribución normal. (p<0.05)

H0: La variable aleatoria tiene una distribución normal (p>0.05)

Considerando un tamaño de muestra de 221 pacientes se considera la prueba

Kolmogorov Smirnov con una significancia menor al 0.05, aceptando que la

variable no tiene una distribución normal.

Se realizó una tabla cruzada para encontrar diferencias significativas, sin

embargo, el valor de P fue mayor a 0.05.



IX. Discusión.
La revisión de expedientes conllevó a una muestra de 221 pacientes con

diagnóstico de apendicitis y que fueron intervenidos quirúrgicamente, se

dividieron en 2 grupos, aquellos intervenidos por apendicectomía laparoscópica

y aquellos con apendicectomía abierta, la segunda más frecuente que la

primera; 82 y 139 pacientes respectivamente.

La media de edad fue muy similar en ambos grupos 33.43 años y 33.20 años

de edad; una revisión realizada en Chile, en el Hospital Regional de Coyhaique,

en el 2019 con datos del 2016 al 2018 mostró que la apendicectomía

laparoscópica no implicaba incidentes ni conversión a cirugías abiertas. La

frecuencia de complicaciones en esta investigación fue de 3 pacientes de 18

apendicectomía y éstas estuvieron relacionada con la herida quirúrgica. (16) ;

recientemente ese dato lo han confirmado diferentes revisiones y metaanálisis

publicados desde el 2016 al 2021, demostrando que el tratamiento con mayor

aceptación en todo el mundo es la apendicectomía laparoscópica considerando

aquellas complicadas como para las no complicadas.

Respecto al sexo, 52.4% de las pacientes correspondieron al femenino en el

grupo 1, mientras que en el grupo 2, predominó el sexo masculino con un

55.4%.

Se obtuvieron frecuencias, medidas de tendencia central y dispersión; respecto

a tiempo quirúrgico, el promedio obtenido para el grupo 1 fue de 42.56 minuto y

40.22 minutos para el grupo 2, un poco más elevado para el procedimiento

laparoscópico. Un estudio observacional retrospectivo de una población total de

713 pacientes, identificó beneficios en la apendicectomía laparoscópica, entre

ellos destacó menor tiempo de estancia en el hospital y una disminución en la

probabilidad de presentar complicaciones (17). En una revisión sistemática, se

encontró una importante disminución en la mortalidad y la razón la atribuyen a

los avances tecnológicos en los procedimientos, así como la actualización de

las áreas de anestesiología, cuidados intensivos entre otros(15).

Respecto a los días de estancia intrahospitalaria, obteniendo una media de 1.68 días

en el grupo 1 y una media de 1.80 días en el grupo 2, considerando una estancia

intrahospitalaria más elevada en los procedimientos abiertos; en una investigación

similar evaluó alrededor de 150 historias clínicas de pacientes del “Servicio de Cirugía



Pediátrica del HNGAI”, dentro de los resultados obtenidos se observó que la cirugía

laparoscópica era muy prolongada, pero existió mayor número de complicaciones en

la cirugía abierta a comparación de la cirugía laparoscópica.(20).

Dentro de las complicaciones que se presentaron en el grupo 1 fue la infección

en sitio quirúrgico y las que se presentaron en el grupo 2, fue el absceso

residual e infección. En una investigación no encontraron diferencias al

comparar ambos procedimientos, aunque el grupo de apendicectomías abiertas

presentó un número mayor de complicaciones, así como mayor número de días

en el hospital (22) . En nuestra investigación no se encontraron diferencias

estadísticamente significativas.

X. CONCLUSIÓN.
 La frecuencia de pacientes con diagnóstico de apendicitis en el Hospital

General Del Norte fue de 221 durante el periodo de estudio.

 Se registró mayor frecuencia de pacientes intervenidos por la técnica

convencional, comparados con la laparoscópico.

 Las complicaciones que se presentaron con un número mayor de veces

en ambos grupos fueron la infección de sitio quirúrgico en el grupo 1 y la

presencia de absceso residual e infección del sitio quirúrgico en el

mismo porcentaje en el grupo 2

 No se encontraron diferencias estadísticamente significativas. (p>0.05)

 No existen diferencias respecto a las complicaciones en la

apendicetomía abierta a comparación de la apendicetomía

laparoscópica en el Hospital General del Norte durante agosto 2021 a

diciembre 2022 (>0.05)
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Mes calendario
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X X X X

Validación
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Recolección
de datos

X X

análisis de
la
información

X

Redacción
del informe
final

X X

Elaboración
de la tesis

X



B.- RECURSOS.
1. Humanos, 1 tesista, 1 asesor metodológico, 1 asesor experto
2. Materiales. Computadora, hojas, cuestionarios, paquetes de estadística

SPSS26
3. Financieros. No aplica.
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