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. RESUMEN.

INTRODUCCION. La apendicitis aguda, es uno de los padecimientos con diagndstico
meramente clinico, sin embargo no a todos se les diagndstica oportunamente ya que
muchas veces en las instituciones de salud no se cuenta con todos los auxiliares de
diagnostico y se complican. La “apendicectomia abierta” es uno de los procedimientos que
se realizan con mayor frecuencia a diferencia de los laparoscopicos, sin embargo, se ha
observado una tasa menor de complicaciones en este ultimo.

OBJETIVO. “Comparar la apendicectomia abierta con la apendicectomia laparoscopica
con relacion a la presencia de complicaciones”

MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional, analitico comparativo, retrospectivo,
transversal, del periodo de agosto 2021 a diciembre 2022, mediante la seleccion de
pacientes que hayan presentado apendicitis aguda (expediente), se analizé una muestra de
221 expedientes que se dividieron en 2 grupos, grupo 1: apendicectomia laparoscoépica y
grupo 2: apendicectomia abierta. Se buscé medir, la frecuencia de edad, el sexo registrado,
tiempo quirurgico, dias de estancia intrahospitalaria, se utilizé la prueba estadistica Chi
Cuadrada, considerando diferencias significativas un valor de p<0.05.

RESULTADOS: El promedio de edad en el grupo 1 fue de 34.90 afios +/-14.76, en el grupo
2, 35.40 afios +/-14.177. 52.4% de la muestra correspondié al sexo femenino. y un 55.4%
para el sexo masculino en el grupo 2, el tiempo quirtrgico 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 dias en el grupo 1y 1.80 dias en el grupo 2. La complicacién mas frecuente en ambo
grupos fue la infeccidon de sitio quirdrgico en el grupo 1 y la existencia de infeccion en el
sitio quirdrgico y de absceso de absceso residual 2. Se realizé un analisis para la
comparaciéon para las variables tiempo, dias de estancia y complicaciones. No se
encontraron diferencias significativas (p>0.05)}

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



Il. ANTECEDENTES.
A.- GENERALES

La existencia de inflamacion de la porcion del intestino conocida como

apeéndice, es una de las causas mas frecuentes de abdomen agudo y una de

las indicaciones mas comunes de cirugia de urgencia en todo el mundo (1).

Antecedentes historicos:

Kurt Karl Stephan Semm, un ginecdlogo proveniente de Ucrania, fue aquel que
realizé el primer procedimiento de retiro de apéndice por via endoscopica en
1985(1).

Algunos afios después se desarrollo otra técnica conocida como “Notes” que
por sus siglas en inglés (“Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery,”)
es un procedimiento de “cirugia endoscopica que se realiza por un “orificio
transluminal ademas es minimamente invasivo en comparaciéon con el

procedimiento de laparoscopia convencional.(1).

Anatomia

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 diverticulo, dado que su
pared esta 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).

Epidemiologia

Como se menciond anteriormente la apendicitis es una de las indicaciones mas
habituales de la cirugia abdominal, suele ser urgente y aparece en personas

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



de16.33 % mientras que las mujeres del 16.34%. Al afio 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 quirurgicos de urgencia y su incidencia anual es de 139.54 por

100,000 habitantes(4).

Es una patologia que puede afectar cualquier persona, y es menos comun en
los extremos de la vida. Existe una aparicién de perforacion 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 obstruccion de la misma, y las causas
pueden ser la presencia de tumores, de cuerpos extrafos, parasitos, fecalitos,
e hiperplasia linfoide. Lo primero en suceder es la inflamacién de la pared
apendicular es la aparicién inicial y después se presenta una “congestidon
vascular, isquemia, perforacion y algunas veces abscesos o0 peritonitis”.
Mientras se dan estos sucesos, ocurre la proliferacion de bacterias Durante
estos fenomenos ocurre proliferacion bacteriana. Dada la inflamacion y la
necrosis, el riesgo de perforacion aumenta, lo que lleva a la aparicion de
peritonitis y abscesos. El tiempo para que aparezca una perforaciéon es muy

variable, sin embargo, esta relacionado con la evolucion del cuadro

apendicular(3).

Manifestaciones clinicas

Uno de los primeros sintomas en aparecer es el dolor en el abdomen, aunque
también pueden aparecer, la pérdida de apetito, evacuaciones diarreicas,
nauseas 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 fisico

El punto de “McBurney” es aquel que se presenta en el abdomen, localizado a
2 tercios del obligo en una linea trazada hacia la espina iliaca anterosuperior

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

presentar signos de irritacion peritoneal(2).

Otros signos sugerentes de apendicitis aguda:

—

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

2. “Rovsing” Dolo presente en la fosa iliaca derecha a la palpacién 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 flexion y rotacién interna de la

cadera.

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

Laboratorio y gabinete

Existen criterios clinicos de laboratorio para sospechar de apendicitis aguda,

destacan los siguientes:

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

e Proteina C reactiva elevada.

Tomografia computarizada

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

siguientes:

e Posible aumento del diametro de la apéndice por encima de lo 6
milimetros

e Aumento en el espesor de la pared de la apéndice por encima de los 2
milimetros.

e Presencia de grasa alrededor de la apéndice.



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

Ultrasonido abdominal

Uno de los hallazgos mas frecuentes para apendicitis en el ultrasonido, es la
presencia de un diametro por encima de los 6 milimetros de la apéndice., asi
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 realizacion del ultrasonido se reporta dolor o sensibilidad en el punto

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

Proyecciones radiograficas

En la radiografia se consideran de sospecha los siguientes:

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

“lleo” localizado en la fosa iliaca derecha.

“Borramiento del psoas”.

Puede existir “aire libre”(7).

Resonancia magnética

En pacientes embarazadas, el estudio de eleccion es la resonancia magnética
para descartar la posibilidad de apendicitis aguda. Se consideran datos de

sospecha los siguientes:

e Se considera diagndstico el diametro mayor de 7 milimetros

e Y la presencia de liquido en la apéndice(8).

Diagnéstico

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

clinica, la exploracion fisica, los estudios de laboratorio y gabinete (9). Por otro



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

una de las mas utilizadas, considera los siguientes criterios:

e Dolor en la fosa iliaca derecha.
e Pérdida del apetito.

e Nauseas

e Temperatura mayor a 37.5

e Y elevacion de leucocitos(10).

Tratamiento

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

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

considera la siguiente clasificacion:

Tipo Definicion
infiltraciébn de leucocitos a la
Apendicitis aguda membrana basal en el apéndice
cecal
Apendicitis no|Apendicitis aguda sin datos de
complicada perforacion
Apendicitis aguda perforada con y
Apendicitis complicada |sin absceso localizado y/o
peritonitis purulenta

(3)(12)

Riesgos y complicaciones.

Se sabe que la apendicectomia actualmente presenta riesgos muy bajos, sin
embargo cuando se presenta una apendicectomia complicada el riesgo
incrementa y se puede observar puede haber visceras accidentales o
presencia de hemorragia. Las complicaciones mas frecuentes suelen ser la
infeccion de la herida postoperatoria, la presencia de colecciones abdominales,

fistulas y dentro de las menor frecuentes es la eventracion.



La frecuencia de complicaciones en la apendicitis aguda suele ser por encima
del 10%. Cuando existe un diagndstico tardio el riesgo incrementa a casi llegar

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

contaminacion en el transquirurgico.(13).

B.- ESPECIFICOS.

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

modificada”. mostré una sensibilidad de75% y especificidad de 41.6%; la

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

Rodriguez et al (15) en el 2018, realizaron una revision sistematica, y
encontraron “una importante disminucion de la mortalidad por apendicitis aguda,
y la mayor parte de las investigaciones lo asociaban a los nuevos avances y
tecnologias en el tratamiento de la apendicitis aguda, incluyendo los avances
en la anestesiologia, el uso adecuado de antibidticos, la importancia de las
unidades de cuidados intensivos. Por otro lado, un hallazgo mas fue que las
comorbilidades continian en las mismas cifras, y muchas de ellas llevan a la
perforacion de la apéndice, concluyen que se debe valorar la existencia de

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

La “Asociacion Espafiola de Cirujanos” en el 2020, realizé una encuesta de
forma voluntaria a los cirujanos, miembros activos, encontraron que durante la
pandemia disminuyo 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 afos antes, por otro lado esta
demostrado que el abordaje laparoscépico presenta buenas ventajas, y en
algunos lugares es el mas utilizado, sin embargo durante los ultimos afios, el

mas utilizado fue la opcion por via abierta



Bustos et al (16) en Chile durante el 2019, revisaron a una serie de pacientes
con diagnodstico de apendicitis, reportaron 18 procedimientos laparoscopicos
por un unico puerto, 10 del total se realizaron en mujeres. Se observé un
promedio de edad de 19 afnos, en el total de pacientes se realizaron estudios
complementarios preoperatorios. En el 100% de los casos no existieron
incidentes durante el procedimiento quirurgico, y sélo 3 pacientes presentaron

complicaciones respecto a la herida quiruargica(16).

Magafa-Mainero et al (17), en el 2019, realizaron un estudio observacional en
una poblacién de 713 pacientes, se observo que el 90 % de los pacientes se
intervinieron por apendicetomia laparoscépica, cuatro pacientes presentaron
complicaciones lo que llevo a un aumento en los costos, asi como el promedio
de dias de estancia intrahospitalaria. El tratamiento endoscépico mostré
beneficios al tener un menor nimero de complicaciones, en cambio la cirugia

abierta present6 abscesos residuales(17).

Vargas-Rodriguez en una investigacion con 239 pacientes que tenian
apendicitis en el “Hospital Regional de Orinoquia, Colombia”; “los laboratorios
de los pacientes tuvieron relacién con los hallazgos quirurgicos; la perforaciéon
se present6 en pacientes con PCR por encima de los 15 mg/dl y los neutréfilos

se encontraron por encima del 85%” (18)

Leyva-Vazquez et al (19) en el 2019 realizaron una busqueda en diferentes
bases de datos en donde incluyeron metaanalisis, “el tratamiento que tuvo
mejor aceptacion fue la apendicectomia laparoscoépica, y se prefirid siempre la
realizacion de ligadura siempre a comparacion de la invaginacion; a su vez
encontraron que los drenajes abdominales no presentaban beneficios. En el
caso de los antibidticos, los profilacticos suelen ser suficientes cuando no
existe complicacion 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 apendicectomia, se revisaron y evaluaron un total de
157 historias clinicas, de pacientes pediatricos, “se observd que la cirugia

laparoscopica tiene un tiempo quirurgico mayor, y las complicaciones se



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

mayor”.(20)

Zapata Espil (21) en su estudio de factores de riesgo para complicaciones de
apendicitis en pacientes adultos, “se asocié a la demora del diagndstico el
tiempo de hospitalizacién con la frecuencia de complicaciones, asi como el

sexo y la edad”. (21)

Gil-Vargas, en el 2018, realizé un estudio similar en una poblacion pediatrica,
dividiendo a su muestra en 2 grupos importantes, los intervenidos por cirugia
laparoscopica y los intervenidos por la forma abierta De los 91 pacientes
seleccionados, “se observdé que no existian diferencias en tanto a las
complicaciones. Pero la estancia fue mayor en los pacientes con cirugia
abierta’(22).

En Bogota Serrano M, (23) en el “Hospital Universitario, Clinica San Rafael’
hicieron una investigacion en 106 pacientes con diagnostico de apendicitis, “se
obtuvo una edad promedio de 32 afos, y la mayor parte de los pacientes eran
hombres, respecto al tiempo quirurgico fue menor en aquellos pacientes donde
se utilizo solo un puerto y el dolor se presentdé con menor severidad en aquellos
pacientes con cirugia laparoscopica. El resultado estético fue mejor en la
cirugia laparoscépica, pero estadisticamente hablando no se encontraron

diferencias entre los grupos”(23)

A su vez Urure-Velazco (24) en su investigacion de apendicitis complicada,
“vigilaron a 147 pacientes donde la mayor parte de la muestra fueron hombres
y el grupo etario se localizé entre los 20 a 20 afos. 78 pacientes presentaron
apendicitis complicadas, y respecto a los eventos, existié la peritonitis y el

plastréon”. (24)

En el 2010 Liu Z. Et al, realizaron un metaanalisis comparando los efectos de la
apendicectomia laparoscépica con la abierta, “encontraron un tiempo quirargico
significativamente mas prolongado en el grupo de apendicetomia laparoscépica,
la infeccion de herida fue mas prevalente en el grupo de apendicectomia

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



urinario, infeccion de vias respiratoria, obstruccion intestinal, no representaron

diferencia estadisticamente significativa”. (25)



ll. JUSTIFICACION.

La apendicitis es la causa mas comun de cirugia abdominal en todo el mundo,
y el procedimiento que presenta mayor ventaja es la apendicectomia
laparoscopica por encima de la abierta. No existe informacion suficiente que
sefale la diferencia significativa respecto al tiempo operatorio entre ambas
técnicas. Aunque si hay evidencia que ha mostrado que la apendicectomia
laparoscopica baja la posibilidad de Ila percepcion del dolor, asi como una
mejor tolerancia oral postoperatoria y respecto a la presentacion 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, o que permitira optar por la mejor alternativa en

procedimientos futuros en pacientes con apendicitis.

La informacién obtenida de esta investigacion sera util y beneficiara tanto a los
cirujanos en su toma de decisiones como a los pacientes con la disminucion de
complicaciones, periodos prolongados de estancia intrahospitalaria y gastos
importantes para el sector salud que puedan convertir la situacion en un

problema de salud publica.

IV. DEFINICION DEL PROBLEMA
A.- PARRAFO DE PRESENTACION.

Teniendo en cuenta que la apendicitis aguda es la primer causa a nivel mundial
de cirugia abdominal de urgencia no traumatico, se plantea el problema
actualmente en el hospital General de Zona Norte no existe algun estudio que
compare las complicaciones entre cirugia laparoscopica y cirugia abierta en
pacientes con el diagnostico de apendicitis aguda.

B.- PREGUNTA.
¢Existe mayor numero de complicaciones en la apendicetomia abierta

a comparacion de la apendicetomia laparoscépica en el Hospital
General del Norte durante agosto de 2021 a diciembre de 20227?



V. HIPOTESIS
HIPOTESIS DE INVESTIGACION:
“Existen diferencias respecto a las complicaciones en la apendicetomia
abierta a comparacion de la apendicetomia laparoscoépica 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
apendicetomia abierta a comparaciéon de la apendicetomia laparoscépica
en el Hospital General del Norte durante agosto 2021 a diciembre 2022
(>0.05)".

VI. OBJETIVOS
A.- GENERAL.
“Comparar la apendicectomia abierta con la apendicectomia laparoscépica con
relacion a la presencia de complicaciones”

B.- PARTICULARES *Especificos.

¢ Identificar la frecuencia de pacientes con diagndstico de apendicitis en el
Hospital General Del Norte.

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

e Categorizar a los pacientes por técnica quirdrgica, apendicectomia
abierta y apendicectomia laparoscopica.

e Registrar la existencia de complicaciones en cada una de las técnicas
quirurgicas

e Comparar la apendicectomia abierta vs apendicectomia laparoscépica.

VI. MATERIAL Y METODOS.
A.- DISENO DEL PROYECTO.

1.- Tipo y caracteristicas del estudio.
Observacional, analitico comparativo, retrospectivo, transversal, unicéntrico

2.- Definicién del Universo de Trabajo.
a.- Poblacion Fuente. Expedientes de pacientes
con antecedente de apendicitis aguda.
b.- Poblacion Elegible. Expedientes de pacientes
con antecedente de apendicitis aguda.
Intervenidos quirdrgicamente ya sea por
apendicectomia abierta y apendicectomia
laparoscopica.
3.- Definicién de Unidades de Observacion y del grupo control.
a.- Criterios de Inclusion.
e pacientes con diagndstico de apendicitis aguda
e pacientes intervenidos quirdrgicamente por apendicectomia abierta o
apendicectomia laparoscépica.
e Pacientes ambos sexos



e Pacientes adultos.

b.- Criterios de exclusion.

e Pacientes menores de 18 anos
e Pacientes finados.

c.- Criterios de Eliminacion.

e Pacientes con expediente clinico incompleto.
e Pacientes operados de apendicectomia fuera de esta unidad.

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

CALCULO TAMANO DE MUESTRA FINITA

Parametro |Insertar Valor Tamafiio de muestra
N 278 "n" =
Z 1.96 221 pacientes
P 50.00%
Q 50.00%
e 3.00%
= Nx*Zi*p=q

T eZx(N—1) +Z2xpxgq

n = Tamafo de muestra buscado

N = Tamafo de la Poblacién o Universo

7 = Parametro estadistico que depende el Nivel de Confianza (NC)
e = Erro de estimacidn maximo aceptado

p = Probabilidad de que ocurra el evento estudiado (éxito)

q = (1-p) = Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado

b.- Tipo de Muestreo.

Probabilistico



5.- Definicién de Variables y Unidades de Medicion.

Definicion Ll
\EVELE Definicién conceptual )
operacional o
medicioén
Ti h ivid Cuantitati
iempo que ha \vdo una S e Iuanlawa,
persona discreta
Atributo social y a las Cualitativa,
. . Sexo presente, .
oportunidades asociadas a . . nominal,
) femenino o masculino =,
ser hombre o mujer dicotédmica
Apendicectomia
o laparoscopica Cualitativa
Procedimie . , :
L apendicectomia nominal
Apendicectomia dicotémica

abierta

Tiempo S Minutos del tiempo Cuantitativa.
Lo Tiempo quirdrgico. S )
quirurgico quirdrgico Discreta
Dias de estancia Dias de  estancia _——
. . . i . . Cuantitativa,
: .| intrahospitalaria desde el intrahospitalaria desde .
intrahospita|s . discreta
. ingreso hasta el alta el ingreso hasta el alta
Incapacidad intestinal para su Bresenta dicha Cualitativa,

motilidad posterior a una R nominal,
complicacién o no.

cirugia. politémica
|3ii=i=+(e); = Infeccion que ocurre dentro Presento infeccion de
de 1ils) de los primeros 30 dias del tipo superficial o Cualitativa

[T [1<e1 evento quirdrgico. profunda.

6.- Recoleccioén de la Informacion.

a.- Fuentes de Informacion.
Expediente clinico.

b.- Instrumentos de medicioén.

variable y Unidad de medida

Afos cumplidos

Femenino

Masculino

1.- apendicectomia
abierta.

2.- apendicectomia
laparoscodpica.

Min

Dias

Si presento ileo o no
presento

Presento infeccion de
sitio quirdrgico o no
presento.

Bases de datos en Excel, que posteriormente se importaran 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 presentacion de la Informacion.
Se recabd la informacion del expediente clinico para la realizacion de la base

de datos, se obtuvieron, medidas de tendencia central, frecuencias y dispersiéon
para las variables de tipo cuantitativo; se realizé una prueba de normalidad con
la que se obtuvo el tipo de variable, por lo que se decidié utilizar Chi cuadrada
para el analisis estadistico.

9.- Bioética.
Segun la Ley General de Salud, al utilizar el expediente clinico, el articulo 17

menciona que es una investigacion de bajo riesgo.

VII. RESULTADOS.
Tras la revision de expedientes clinicos, se encontré6 un total de 221

pacientes con diagnostico de “apendicitis”, los cuales se dividieron en 2 grupos,
grupo 1 (n= 82) que representa a los pacientes que fueron intervenidos por
laparoscopia, y el grupo 2 (n=139), pacientes que fueron intervenidos de forma
abierta. La media de edad encontrada fue de de 33.43 afios +/- 15.50 anos en
el grupo 1, mientras que en el grupo 2, la media fue de 33.20+/-15.63 afos.
(Tabla 1).



Tabla 1. Estadisticos, Edad
PROCEDIMENTO ~ EDAD

N Valido 82

Perdidos 0
Media 349
Mediana 31
Moda 19
Desviacién estandar 14.763
Minimo 18
Maximo 85
SPercentlle 100 85
N Valido 139

Perdidos 0
Media 354
Mediana 31
Moda 18
Desviacion estandar 14177
Minimo 18
Maximo 70
SPercentlle 100 0

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

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

Tabla 2. SEXO

Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Frecuencia Porcentaje

FEMENIN

o 43 524 52.4 524
LAPAROSCOPICO [N
(Grupo 1) Valido méscuu 39 476 476 100
Total 82 100 100
ZEMEN'N 62 446 446 446
CONVENCIONAL [0
(Grupo 2) Velide '\N"SSCUL' 77 55.4 55.4 100
Total 139 100 100

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

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

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



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

laparoscopico. (Tabla 3.)

Tabla 3. Estadisticos, tiempo quirﬂrgico.

TIEMPO
QUIRURGICO
(MIN)

N Valldo 82

Perdidos 0
Media 42.56
Mediana 40
Moda 40
Desv. Desviacion 14.974
Minimo 20
Maximo 90
SPercentlle 100 90
N Valido 139

Perdidos 0
Media 40.22
Mediana 40
Moda 30
Desv. Desviacion 17.002
Minimo 10
Maximo 120
SPercentl le 100 120

De igual modo se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersion para
los dias de estancia intrahospitalaria, obteniendo una media de 1.68 dias en el
grupo 1 y una media de 1.80 dias en el grupo 2, considerando una estancia

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



Tabla 4. Estadisticos, DEIH

DIAS DE ESTANCIA

INTRAHOSPITALARIA

N Valido 82

Perdidos 0
Media 1.68
Mediana 1
Moda 1
Desv. Desviacion 1.72
Minimo 0
Maximo 10
sPercent|le 100 10
N Valido 139

Perdidos 0
Media 1.8
Mediana 1
Moda 1
Desv. Desviacion 1.451
Minimo 1
Maximo 10
Percentile 100 10

S

Las complicaciones que se presentaron con mayor frecuencia en ambos
grupos fueron la infeccion de sitio quirdrgico en el grupo 1 y la presencia de
absceso residual e infeccion del sitio quirdrgico en el mismo porcentaje en el

grupo 2.



COMPLICACIONES

Porcentaje = Porcentaje
PROCEDIMIENTO Frecuencia Porcentaje valido acumulado
LAPAROSCOPICO Vélido ABSCESO 2 24 24 24
RESIDUAL
ILEO 4 4,9 4,9 7,3
INFECCION DE 7 8,5 8,5 15,9
SITIO QUIRURGICO
SUPERFICIAL
NINGUNA 69 84,1 84,1 100,0
Total 82 100,0 100,0
ABIERTO Valido ABSCESO 7 5,0 5,0 5,0
RESIDUAL
ILEO 3 2,2 2,2 7,2
INFECCION DE 7 5,0 5,0 12,2
SITIO QUIRURGICO
SUPERFICIAL
NINGUNA 122 87,8 87,8 100,0
Total 139 100,0 100,0

Grafico 6. COMPLICACIONES
PROCEDIMIENTO: LAPAROSCOPICO

[ ABSCESO RESIDUAL
Hico
m'\\FECCION DE SITIO
QUIRURGICO
EININGUNA



Grafico 7. COMPLICACIONES

PROCEDIMIENTO: CONVENCIONAL

[ ABSCESO RESIDUAL
Hico
m'\\FECCION DE SITIO
QUIRURGICO
EININGUNA

Para la comparacion de ambos grupos respecto a la variable categorica
“‘complicacion” se tomd la decision de utilizar la prueba paramétrica “Chi
cuadrada”.

Se realizo el calculo de la prueba de normalidad de la muestra con la variable

“Tiempo quirurgico” obteniendo los siguientes resultados:

Descriptivos

Estadistico Error es

TIEMPO QUIRURGICO Media 41,09
(MIN) 95% de intervalo de Limite inferior 38,93
confianza para la media Limite superior 43,24
Media recortada al 5% 39,60
Mediana 40,00
Varianza 265,179
Desviacion estandar 16,284
Minimo 10
Maximo 120
Rango 110
Rango intercuartil 20
Asimetria 1,608

Curtosis 4,106




Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Si
TIEMPO QUIRURGICO ,223 221 ,000 ,851 221

(MIN)

Se propone la siguiente hipotesis:
H1 La variable aleatoria no tiene distribucion normal. (p<0.05)

HO: La variable aleatoria tiene una distribucion normal (p>0.05)

Considerando un tamafo 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 distribucidn normal.

Se realiz6 una tabla cruzada para encontrar diferencias significativas, sin

embargo, el valor de P fue mayor a 0.05.

Tabla cruzada

Recuento
PROCEDIMIENTO
LAPAROSCOPI CONVENCION
CcO AL Total
COMPLICACIONES  ABSCESO RESIDUAL 2 7 9
ILEO 4 3 7
INFECCION DE SITIO 7 7 14
QUIRURGICO
NINGUNA 69 122 191
Total 82 139 221
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,1352 3 , 371
Razén de verosimilitud 3,118 3 ,374
N de casos validos 221

a. 3 casillas (37.5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 2.60.



IX. Discusién.
La revision de expedientes conllevd a una muestra de 221 pacientes con

diagndstico de apendicitis y que fueron intervenidos quirurgicamente, se
dividieron en 2 grupos, aquellos intervenidos por apendicectomia laparoscépica
y aquellos con apendicectomia abierta, la segunda mas frecuente que la
primera; 82 y 139 pacientes respectivamente.

La media de edad fue muy similar en ambos grupos 33.43 afios y 33.20 anos
de edad; una revision realizada en Chile, en el Hospital Regional de Coyhaique,
en el 2019 con datos del 2016 al 2018 mostré que la apendicectomia
laparoscopica no implicaba incidentes ni conversion a cirugias abiertas. La

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

apendicectomia y éstas estuvieron relacionada con la herida quirurgica. (16) ;

recientemente ese dato lo han confirmado diferentes revisiones y metaanalisis
publicados desde el 2016 al 2021, demostrando que el tratamiento con mayor
aceptacion en todo el mundo es la apendicectomia laparoscopica 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, predominé el sexo masculino con un
55.4%.

Se obtuvieron frecuencias, medidas de tendencia central y dispersion; respecto
a tiempo quirurgico, el promedio obtenido para el grupo 1 fue de 42.56 minuto y
40.22 minutos para el grupo 2, un poco mas elevado para el procedimiento
laparoscopico. Un estudio observacional retrospectivo de una poblacién total de
713 pacientes, identificd beneficios en la apendicectomia laparoscopica, entre

ellos destacd menor tiempo de estancia en el hospital y una disminucion en la
probabilidad de presentar complicaciones (17). En una revision sistematica, se
encontré una importante disminucion en la mortalidad y la razén la atribuyen a
los avances tecnoldgicos en los procedimientos, asi como la actualizacidon de

las areas de anestesiologia, cuidados intensivos entre otros(15).

Respecto a los dias de estancia intrahospitalaria, obteniendo una media de 1.68 dias
en el grupo 1 y una media de 1.80 dias en el grupo 2, considerando una estancia
intrahospitalaria mas elevada en los procedimientos abiertos; en una investigacion

similar evalué alrededor de 150 historias clinicas de pacientes del “Servicio de Cirugia



Pediatrica del HNGAI”, dentro de los resultados obtenidos se observo que la cirugia

laparoscépica era muy prolongada, pero existi6 mayor numero de complicaciones en

la cirugia abierta a comparacion de la cirugia laparoscopica.(20).

Dentro de las complicaciones que se presentaron en el grupo 1 fue la infeccion
en sitio quirdrgico y las que se presentaron en el grupo 2, fue el absceso
residual e infeccidbn. En una investigacidn no encontraron diferencias al
comparar ambos procedimientos, aunque el grupo de apendicectomias abiertas

presentd un numero mayor de complicaciones, asi como mayor numero de dias

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

estadisticamente significativas.

X. CONCLUSION.
e La frecuencia de pacientes con diagnéstico de apendicitis en el Hospital

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

e Se registr6 mayor frecuencia de pacientes intervenidos por la técnica
convencional, comparados con la laparoscopico.

e Las complicaciones que se presentaron con un numero mayor de veces
en ambos grupos fueron la infeccion de sitio quirdrgico en el grupo 1y la
presencia de absceso residual e infeccion del sitio quirurgico en el
mismo porcentaje en el grupo 2

¢ No se encontraron diferencias estadisticamente significativas. (p>0.05)

e No existen diferencias respecto a las complicaciones en la
apendicetomia abierta a comparacion de la apendicetomia
laparoscopica en el Hospital General del Norte durante agosto 2021 a
diciembre 2022 (>0.05)
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B.- RECURSOS.
1. Humanos, 1 tesista, 1 asesor metodoldgico, 1 asesor experto
2. Materiales. Computadora, hojas, cuestionarios, paquetes de estadistica
SPSS26

3. Financieros. No aplica.
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