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RESUMEN

Antecedentes: En el Servicio de Cirugia General del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz se
observo la incidencia de infeccion de sitio operatorio posterior la apendicectomia abierta
en comparacion con la apendicectomia laparoscépica, en el que se evidenciaron factores
de riesgo notorios, como diabetes mellitus, tabaquismo y edad del paciente. Ademas, se
observaron diversos factores asociados como el estadio clinico de la apendicitis, duracion
de la cirugia, tiempo entre el ingreso y salida de la cirugia, obesidad y presencia de
comorbilidades. Por lo tanto, si los factores asociados con esta complicacion no estan
claros, las tasas de reingreso seguiran siendo altas. Objetivo: Determinar la frecuencia
de infeccion de sitio operatorio en apendicectomia abierta comparada con laparoscopica
en pacientes de 18 a 60 afios atendidos en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, 2021-
2023 Material y método: estudio de tipo cuantitativo, observacional, analitico, cohorte y
retrospectivo, se utilizard como instrumentos la ficha de recoleccion de datos a los
pacientes operados de apendicitis que cumplian con los criterios de inclusién y exclusion.
Ademas, se realiz6 un seguimiento para determinar si desarrollaron infeccién de sitio
operatorio durante el periodo de estudio. Poblacién: Conformada por pacientes entre los
18 y 60 afos apendicectomizados y diagnosticados con apendicitis aguda atendidos en el
Hospital Carlos Lan Franco La Hoz en el afio 2021 al 2023. Plan de analisis: Se utilizara
el software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versionn 13.0 para el
procesamiento de datos, se obtendra el Riesgo Relativo medido en el grupo expuestos y
no expuestos. Se compararan los datos demograficos usando la prueba estadistica t-de
Student. Para el andlisis de la presencia de complicaciones se usaran la prueba estadistica
chi- cuadrado o el test de Fisher. Se usara una significancia de 5% (P < 0.05). Los
resultados se mostraran en gréaficos y tablas. Finalmente se tendra en cuenta los cuatro

principios éticos.

Palabras clave: apendicitis aguda, apendicectomia abierta, apendicectomia

laparoscopica, infeccion sitio operatorio.



ABSTRACT

Background: In the General Surgery Service of Carlos Lanfranco La Hoz Hospital, the
incidence of surgical site infection after open appendectomy was observed compared to
laparoscopic appendectomy. Notable risk factors were identified, such as diabetes mellitus,
smoking, and patient age. Additionally, various associated factors were noted, including
the clinical stage of appendicitis, duration of surgery, time between admission and
discharge from surgery, obesity, and presence of comorbidities. Therefore, if the factors

associated with this complication are not clear, readmission rates will remain high.

Objective: To determine the frequency of surgical site infection in open appendectomy
compared to laparoscopic appendectomy in patients aged 18 to 60 treated at Carlos
Lanfranco La Hoz Hospital from 2021 to 2023.

Material and Method: A guantitative, observational, analytical, cohort, and retrospective
study will be conducted, using a data collection form for patients operated on for
appendicitis who met the inclusion and exclusion criteria. Follow-up will be performed to

determine if they developed surgical site infection during the study period.

Population: Comprised of patients aged 18 to 60 who underwent appendectomy and were
diagnosed with acute appendicitis treated at Carlos Lanfranco La Hoz Hospital from 2021
to 2023.

Analysis Plan: The Statistical Package for Social Sciences (SPSS), version 13.0 will be
used for data processing. Relative Risk will be calculated for exposed and unexposed
groups. Demographic data will be compared using the Student's t-test. For the analysis of
complication presence, the chi-square test or Fisher's exact test will be utilized. A
significance level of 5% (P < 0.05) will be applied. Results will be presented in graphs and

tables. Finally, the four ethical principles will be taken into account.

Keywords: acute appendicitis, open appendectomy, laparoscopic appendectomy, surgical

site infection.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1Descripcion de la situacion problematica

La apendicitis aguda se considera la urgencia de caracter quirargico de mayor
frecuencia en el mundo llegando a presentar una incidencia anual de 100 por 100.000
habitantes, tanto de apendicitis como de apendicectomias, siendo mas frecuente en el
sexo masculino y mas frecuentemente en las tres primeras décadas de la vida (1,2).
Para el afio 2013 se encontré una tasa de incidencia de 9,6 x 10 000 habitantes de
apendicitis aguda a nivel nacional, siendo unas de las pocas investigaciones difundida
sobre el contexto nacional (3). El tratamiento definitivo de la apendicitis aguda suele ser
la apendicectomia que se lleva a cabo de forma convencional o mediante laparoscopia;
al respecto existe gran numero de investigaciones que sefialan las ventajas de la
apendicectomia laparoscopica (AL) sobre la apendicectomia abierta (AA) o

convencional (AC) (1).

A la vez, el manejo quirurgico trae consigo complicaciones que se pueden ver
motivadas segun las condiciones que se dan antes, durante y después del
procedimiento; y si bien pueden ser de menor incidencia, estas suelen ser de caracter
infeccioso como la infeccion de sitio operatorio (ISO), infeccibn por colecciones
peritoneales, presencia de abscesos intra abdominales (AlA), fistulas cecales, etc (2).
Si bien la ISO es una de las mas frecuentes entre las complicaciones de
apendicectomias, su aparicion se ha documentado relacionada al tipo de técnica
operatoria y a otros factores dentro de la cirugia.

Con el uso preferente y gradual de la cirugia laparoscépica para patologias de
manejo quirdrgico, se ha estudiado de forma comparativa la incidencia de
complicaciones segun la via quirtrgica. Sin embargo, esta eleccion esta sujeta a
factores presupuestales y que tambien estan influenciadas por la presencia de
condiciones técnicas asi como de capacidades profesionales. Por ello, aiun en
hospitales de Lima se puede encontrar una frecuencia repartida entre apendicectomias

por laparoscopia y convencionales.

Estudios multicéntricos y metaanalisis desarrollados en paises de Asia y Europa
evidencian las ventajas de la apendicectomia laparoscopica sobre la convencional,
priorizando la minima invasiéon y logrando estadias hospitalarias breves lo cual afecta

de sobremanera en costos y prevencion de infecciones intrahospitalarias; incluso el



manejo precoz de apendicitis agudas no complicadas mediante laparoscopia ha

evidenciado una menor incidencia de complicaciones posoperatorias como ISO y AlA

(4).

El andlisis comparativo de la via laparoscépica frente a la convencional en
apendicectomias es Util para reconocer las ventajas evidenciadas del uso de la
laparoscopia, tanto en casos de apendicitis complicadas como en circunstancias
particulares de pacientes obesos, gestantes, etc. Asimismo, la ocurrencia de
complicaciones -especificamente, la ISO- se ha evidenciado estar asociada en mayor
frecuencia a apendicectomias abiertas por mayor exposicion al contenido apendicular;
junto a esto, la via laparoscépica permite la prevencién en infecciones al reducir la

estancia hospitalaria (1).

1.2Formulacion del problema

¢, Cual es la frecuencia de infeccidn de sitio operatorio en apendicectomia abierta
comparada con apendicectomia laparoscopica en pacientes de 18 a 60 afios atendidos
en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, 2021-2023.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar la frecuencia de infeccién de sitio operatorio en apendicectomia abierta
comparada con laparoscoépica en pacientes de 18 a 60 afios atendidos en el Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz, 2021-2023

1.3.2 Objetivos especificos

- ldentificar caracteristicas demograficas y clinicopatolégicas de pacientes de 18
a 60 afios con apendicitis aguda posoperados de apendicectomia abierta y
apendicectomia laparoscopica atendidos en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz,
2021-2023

- Determinar los caracteristicas intraoperatorias y posoperatorias en
apendicectomia abierta comparada con laparoscopica en pacientes de 18 a 60
afos atendidos en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, 2021-2023

- Establecer la frecuencia de infeccion de sitio operatorio de pacientes de 18 a 60
afios con apendicitis aguda posoperados de apendicectomia abierta y
apendicectomia laparoscépica atendidos en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz,
2021-2023



1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

La apendicitis aguda se considera la causa de mayor frecuencia para abdomen agudo
a nivel mundial y goza de gran incidencia y prevalencia como urgencia quirdrgica en
servicios de emergencia. Su manejo es en su mayoria quirargico y las complicaciones
dentro de estos procedimientos van de la mano con el tiempo de diagnéstico, factores
clinicos y patologicos del paciente; asi como factores debidos a la modalidad quirdrgica
sea procedimiento convencional o laparoscopico. Estudios nacionales que comparen
los resultados de apendicectomias laparoscopicas y abiertas son escasos y no son
actuales; en su mayoria se quedan en tesis de grado y no llegan a la publicacion y
divulgacién cientifica. Por ello consideramos relevante aportar con un estudio
actualizado e inédito ya que no se ha estudiado este tema en la poblacion del hospital
seleccionado. Consideramos enriqguecedor conocer la frecuencia de ISO en
apendicectomias realizadas en el distrito de Puente Piedra, por tratarse de un distrito
con poblacion diversa, donde el acceso a los servicios de salud tiene limitaciones y es
diverso; asi como constrastar la ocurrencia de apendicectomias laparoscépicas y

convencionales.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

Esta investigacion tiene viabilidad ya que existe una cantidad consdierable de pacientes
que acuden padeciendo apendicitis aguda y que segun as condiciones establecidas
pueden ser operados por AL y AA. El investigador tiene accesibilidad para realizar el
estudio asi como conocimientos necesarios para gestionar licencias institucionales y
desarrollar el estudio en la lugar indicado. Se cuenta con disponibilidad de tiempo asi
como recursos para desarrollar la investigacion desde fuentes primarias asi como para

proceder con la logistica que e Itrabajo de investigacién requiera.

1.5Limitaciones

Se ha proyectado desarrollar la investigacion en el servicio de Cirugia General del
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz mediante la revision de registros como historias
clinicas y reportes operatorios, por lo que la recoleccion de datos podria perjudicarse

debido a que los registros son realizados manualmente y pueden presentar ilegibilidad



y mal llenado de los formatos, lo cual afectaria la calidad de lo recopilado. También se
considera la dificiultad para que el investigador recabe la informacion en un tiempo

determinado debido a la cantidad de registros que se tienen que inspeccionar.

Asimismo, consideramos como una limitacién importante que durante la Gltima
década no se han publicado articulos cientificos de corte comparativo, si bien se
encuentran tesis de grado en repositorios nacionales. Por ello, los antecedentes mas
actualizados de nuestro estudio son internacionales y pertenecen en su mayoria a
paises de Asia. Ademas, existe informacion limitada en cuanto a datos acerca de la
incidencia de apendicitis aguda en Per(, a pesar de considerarse una patologia de gran

incidencia quirdrgica.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2019 Talha et al. (5) editaron e hicieron publico un ensayo clinico aleatorio que tuvo
como objetivo comparar los resultados de la apendicectomia laparoscépica (AL) y la
apendicectomia abierta (AA) en casos de apendicitis perforada. El estudio se realiz6 en
4 hospitales de Egipto entre el 2013 al 2018. Se consideraron 126 pacientes con
apendicitis perforada, clasificados al azar en dos grupos: 60, tratados con
apendicectomia laparoscoépica (AL) y otros 66, con apendicectomia convencional (AC).
Se encontr6 como complicaciones postoperatorias que 11.6% de pacientes de AL
desarrollaron absceso intraabdominal (IAA) y 4.5% en AC (p=0.73); complicaciones
relacionadas a herida operatoria en 8.3% de AL y 22.7% de AC (p=0.47). Ademas, se
hall6 un riesgo de ileo paralitico (RR= 1.8, RRR=4.5, ARR=12.2), complicaciones
relacionadas a herida operatoria (RR=2.7, RRR=63.7, ARR=14.4) y hernia incisional
(RR=9, RRR=100, ARR=4.5). Se concluyd que la apendicectomia laparoscoépica se

deberia considerar preferentemente en el contexto de apendicitis perforada.

Takami et al. (6) en 2020 dieron a conocer su estudio unicéntrico, retrospectivo y
observacional que buscaba comparar los resultados clinicos de personas tratadas con
AL y con AA; se realiz6 en un hospital de Osaka, Japon, entre 2011y 2017. Se trabajo
con 179 pacientes de los cuales 89 se trataron con AA 'y 90, con AL. Se encontré como
media de tiempo operatorio para AA 85.4 + 43.11; AL 102.56 £ 44.4 (p=0.009), perdida
sanguinea (mL) en AA 74.79 = 168.55; AL 29.64 + 62.97 (p=0.018), tiempo de
hospitalizacion (dias) en AA 12.19 + 8.4; AL 9.61 + 5.57 (p=0.016). Se encontr6 mayor
porcentaje de complicaciones en AA en comparacion a AL, 27% versus 16.7%
respectivamente (p=0.0327); entre ellas ileo paralitico (AA, 8; AL, 1; p=0,79), absceso
intraabdominal (AA, 6; AL, 1; p=0,064) e infeccion de herida operatoria (AA, 7; AL, 2;

p=0.09). Los investigadores concluyeron que la AL provee mayores beneficios clinicos.

En 2020, Giler et al. (7) publicaron un estudio cuyo objetivo fue analizar los efectos de
la AL en comparacion a la AA en casos de herida infectada y su cicatrizacion, en
pacientes diagnosticados con apendicitis complicada en una clinica privada en el
periodo de 2017 a 2019 en Alanya, Turquia. De los 363 pacientes que se consideraron
en el estudio, 103 tuvieron diagnostico de apendicitis complicada, de los cuales 59

(57.3%) pasaron por AL y 44 (42.7%) por AA. Se encontré un tiempo operatorio
10



(minutos) para AA de 38.4 + 9.0; AL 39.9 + 9.5 (p=.269); dias de hospitalizacion para
AA 3.1+3.1; Al 2.6+0.8 (p=.706). Se hall6 una frecuencia de infeccion de herida
operatoria de 84.1% en AA, 93.2% en AL (p=.138); absceso perioperatorio de 84.1%
en AA, 89.8% en AL (p=.055). Concluyeron que la incidencia de infeccion fue menor en
AL para casos de apendicitis complicada, si bien no hallaron diferencias

estadisticamente significativas en comparacion con AA.

Poprom et al. (8) en 2020 dieron a conocer su investigacion que tuvo como objetivo
comparar complicaciones posoperatorias entre AL y AA. Se llevo a cabo un estudio
paraguas en base a metaanalisis (MAs), conformado Unicamente por ensayos
aleatorios controlados de bases de datos como Scopus y PubMed, desde 1990 hasta
2018. Se identificacion 335 estudios, entre los que se eligieron 10 MAs y 83 ensayos
aleatorios controlados (EAC), de los cuales 10 reportaron infeccion de sitio operatorio
(ISO); 8, absceso intrabdominal (AlA). En el caso de ISO, todos los 10 MAs compararon
incidencia tanto en AL y AA, entre 60 EAC que agruparon 17,675 para ALy 18,141 para
AA; en 5 de estos estudios realizados solo en adultos se hallé que el riesgo de ISO fue
menos en AL (2.8-3.2%) que en AA (6.0-7.7%), con riesgo relativo (RR) de 0.30-0.51,
indicando que el riesgo para ISO era significativamente menor para AL. Para casos de
AlA, 8 MAs agruparon 51 EAC, con 13,756 pacientes para AL y 14,037, para AA; el
riesgo fue mayor para en AL (1.5-2.1%) que en AA (1.0-1.2%); RR vario de 1.34 a 2.20,
lo cual sefalé mayor riesgo de AIA para AL, aunque no fue estadisticamente
significativo. En otro grupo de 74 EAC, donde se estudiaron adultos y nifios por igual,
se hallé un RR con intervalo de confianza (Cl) de 95%, de 1.20-1.05, lo cual indicé un
riesgo mayor para AlA en AL, pero tampoco fue estadisticamente significativo. Se
concluy6 que la AL conlleva menor riesgo de ISO frente AA, pero presenta un riesgo

potencial para AIA tanto en adultos como en nifos.

En 2020 se publicé la investigacion de Avila Narvéez et al. (9) la cual se trazé6 como
tema determinar la prevalencia y factores relacionados a la ISO en pacientes tratados
con AL y AA, en un hospital de Ecuador en 2018. Fue una investigacion transversal y
analitica, con una muestra de 384 registros clinicos de pacientes que cumplieron
criterios de seleccion. Se hall6 una prevalencia de ISO en 12.2% del total de casos,
encontrandose que el 7.8% fueron operados por AL, mientras que por AA fue de 4.4%.
Se encontré asociacion entre 1ISO con AA (OR 1.4; IC 95%, p=0.25), pero no se
consider6 como estadisticamente significativo. Por ello se concluyé que factores como

la técnica de AA se pueden asociar a ISO, pero siempre que se encuentren a la par

11



factores como tiempo quirdrgico mas de 60 minutos, edad mas de 29 afios y

antecedente de diabetes.

Ozozan et al. (10) en 2020 difundieron su articulo cientifico cuyo objetivo fue establecer
la comparacion de aspectos clinicos en pacientes obesos operados con AL y AA para
apendicitis aguda. Fue una investigacion retrospectiva en hospitales de Turquia, en el
periodo de 2016 a 2019. Se tomo una poblacion de 241 pacientes de los cuales se
seleccionaron a aquellos con un IMC sobre 30, quedando 57 pacientes, de los cuales
se tuvieron dos grupos: 18 pacientes que se manejaron con AA; y 39, con AL. Se
empled la prueba de U de Mann-Whitney, donde un p valor menor a 0.05 se considero
estadisticamente significativo. Se hall6 que los dos grupos tenian factores parecidos en
cuanto a sexo (AA=61%, masculino; AL=52%, masculino; p=0.724) y edad (AA=61%;
AL=52%; p=0.724). Se encontrd, ademas, que la razén de complicaciones entre AA'y
AL segun grupos clasificados por IMC fue significativamente estadistica con un p=0.01;
también el tiempo quirdrgico en cuanto a AL fue menor con una media de 45 minutos,
en comparacion a AA con 61 minutos, y un p=0.02 que resultd estadisticamente
significativo. Como conclusion, los autores recomendaron de forma preferente la AL en

pacientes obesos, si bien se deben considerar aspectos clinicos.

Mulita et al. (11) en 2021 publicaron una investigacion cuyo objetivo fue comparar la
incidencia de absceso intrabdominal posoperatorio (AIAP) en AL y AA. El estudio se
realiz6 en instituciones hospitalarias de Patras, Grecia, en un periodo de 2003 a 2018;
se seleccionaron pacientes con sospecha diagnéstica de apendicitis que fueron
operados por AA o AL. Se emplearon pruebas estadisticas como t de student para
analizar distribucién normal, U de Mann-Whitney; prueba de Chi?, prueba de Fisher para
comparar los resultados de ambos grupos; se considero un p<0.05 como
estadisticamente significativo. Se recopilaron alrededor de 1809 registros de pacientes
operados por apendicitis, de las cuales 47% fueron AA y 53%, AL; se encontré un
tiempo operatorio menor para AL (47.1 min vs. 57.4 min; p < 0.05), asi como una
estancia hospitalaria menor para AL (2.87 d vs. 3.65 d; p < 0.05). Se identificaron 3.4%
de casos de AIAP para AA, y 3.7% en AL; no se detecto diferencia significativa entre
ambos grupos para la formacién AIAP (p>0.05). Los investigadores concluyeron en que
la técnica operatoria no determina la incidencia de AIAP, si bien la AL tiene ventajas en

cuanto a tiempo operatorio y tiempo de estancia hospitalaria.
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Kleif et al. (12) realizaron una investigacion que fue publicada en 2021 y cuyo objetivo
fue analizar hasta donde la AL reemplazo a la AA en las ultimas dos décadas, asi como
examinar los efectos de AL por medio de indicadores como estancia posoperatoria o
mortalidad. Se consideraron para el estudio pacientes mayores de 18 afios atendidos
entre 2000 a 2015 con diagnostico de apendicitis y correspondiente cirugia, se utilizd
como base de datos el Registro Nacional Danés de Pacientes. Se encontraron
alrededor de 58,093 pacientes con diagnostico de apendicitis y cirugia; en el afio 2000
se realizaron 274 (7.4%) AL de 3717 del total de pacientes que tuvieron una
apendicectomia, para el 2015 de 4296, se hicieron 3995 (93%) de AL. Con esto, se
hallé que la estancia posoperatoria se redujo de un promedio de 55 horas para AL en
el 2000; a 16 horas, en 2015; esto tuvo mucho que ver con la transicion de AA a AL,
asi como la reduccion del riesgo de mortalidad posoperatoria. Se concluyo en que
factores como la reduccion del tiempo operatorio, la estancia y mortalidad

posoperatorias ayudaron a la transicién a AL.

Zamaray et al. (13) en 2022 realizaron un estudio que tuvo como objeto investigar la
incidencia de AlA luego de AL versus AA en casos de apendicitis complicada. Se llevo
a cabo un estudio retrospectivo, de cohortes, en dos hospitales de Nueva Zelanda. La
recopilacion de datos se realiz6 del sistema EPIC; se consideraron pacientes de todas
las edades que presentaron apendicitis complicada en un periodo de 2009 a 2020; se
consider6 la incidencia de AlA hasta 30 dias de posoperatorio en los pacientes. 4488
pacientes fueron operados por apendicitis, de los cuales 900 fueron seleccionados. Se
hall6 mayor incidencia de apendicitis purulenta (71.8% vs. 63.1%, p = 0.030),
gangrenosa (51.6% vs. 41.5%, P = 0.013) y peritonitis (10.2% vs. 2.6%, P = 0.001) en
pacientes que atravesaron AL. Se encontré que la formacién de AIA no se distinguio
significativamente en grupos AL y AA, encontrandose una incidencia de 12.3% con un
OR de 1.08 (IC=95%; p=0.75). Se concluyé que las diferencias en cuanto a los
hallazgos intraoperatorios se explican mejor segun la técnica usada, y resalta lo

acertado de los resultados debido a la extension de la muestra como representativa.

Rasuli et al. (14) condujeron un estudio publicado en 2022, de tipo comparativo para
determinar los resultados de AL versus AA; se desarrollé en el departamento de cirugia
de una unviersidad de la India, en el periodo de 2019 a 2020. La muestra de
participantes se calculo mediante un metodo no probabilistico por conveniencia, en
base al diagnéstico de apendicitis perforada con criterios que incluyeron signos y

sintomas, se excluyeron personas menores de 15 afios y con signos de sepsis severa
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o choque septico, entre otros. Se clasificaron en grupos de AAy AL, 85y 101 pacientes,
respectivamente; como resultados se encontré que la estancia hospitalaria fue superior
en el grupo de AA en donde al menos 65.3% de pacientes pasaron mas de 5 dias
(p<0.0001). Como complicaciones intraoperatorias al menos 10.6% del grupo de AL y
5% de AA presentaron sangrado profuso (p=0.146); se presentd AIA en 11.76% del
grupo de AL y 4.95% de AA (p=0.089); ileo paralitico en 15.29% de AL y 26.73% en AA
(p=0.058). Como conclusién la estancia operatoria fue significantivamente menor en
pacientes que fueron operados por AL; asimismo se correlacioné la AL con menor
frecuencia de infecciones posoperatorias, por lo que se considera a la AL con resultados

mas favorables en comparacion de AA.

En 2022, Shaikh et al. (15) publicaron un estudio que tuvo como finalidad comparar
factores intra y posoperatorios en el manejo de apendicitis aguda y recurrente mediante
AL y AA. Se realiz6 un estudio unicéntrico, prospectivo, de tipo comparativo en un
hospital de Mumbai, India, en un periodo de 2015 a 2019. Se consideraron 60 pacientes
gue se trataron por apendicitis aguda recurrente, de los cuales 30 fueron operados
mediante AA 'y los otros 30, con AL. La media de tiempo operatorio fue de 47.17+14.39
minutos para AL, y 36.9+12.33 minutos para AA, (p=0.001) lo cual indica una diferencia
estadisticamente significativa, la media de tiempo para el regreso a actividad habitual
fue de 8.13+1.33 dias en AL; mientras en AA, 10.10+2.20 (p=0.000), siendo
estadisticamente significativa. Se encontr6 ademas complicaciones posoperatorias
como infeccién de sitio operatorio y fiebre en 6.66% de AL, y 13.33% en AA (p=0.652).
Como conclusién se formuld que la AL es mas adaptable en el manejo de apendicitis
aguda y recurrente, lo cual se refleja en un tiempo operatorio menor, estancia

hospitalaria reducida y recuperacion mas rapida.

Hussein et al. (16) realizaron un estudio publicado en 2022 cuya finalidad fue determinar
si existe diferencias entre el manejo de pacientes obesos con AL y AA. Se tratd de un
estudio prospectivo, en pacientes obesos diagnosticados con apendicitis aguda y
tratados quirdrgicamente en un hospital de Egipto, en un periodo de 2020 a 2021. Se
consideraron pacientes obesos con IMC>30 kg/m?, entre 18 y 40 afios, diagnosticados
con apendicitis aguda segun escala de Alvarado; se clasificaron en dos grupos 1:1 para
AL y AA, y se consideraron complicaciones intra y posoperatorias de hasta 30 dias
luego del procedimiento. Se seleccionaron 58 pacientes, de los cuales 29 se manejaron

con ALy 29, con AA; para el analisis se considero un margen de error de 5% y IC=95%,
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p<0.05 se considerd como estadisticamente significativo. Para AL se identifico tiempo
operatorio de 74.32 £ 1.12 minutos, mientras que AA 47.86+3.31 minutos, (p<0.001);
menor estancia hospitalaria para AL (1.6+£0.2) frente a AA (2.4+0.2) (p=0.011). Se
establecio complicaciones como ISO en 10.3% de AL, y 34.4% de AA (p=0.043), siendo
estadisticamente significativa. Se estableci6 como concluyente que la AL tiene
asociacion con menor tasa de complicaciones intraoperatorias como ISO, y factores

como menor estancia hospitalaria.

Gu y Hua en 2023 (17) publicaron una investigacion que plante6 comparar el impacto
de AL y AA en el tratamiento de apendicitis perforada en adultos mediante la revision
de articulos sobre EAC y estudios tipo caso-control (ECC) extraidos de bases de datos
como PubMed, Cochrane y Embase. Se seleccionaron 15 articulos, de los cuales 3
fueron EAC y 12, ECC. Se hayo que la diferencia del tiempo operatorio entre AL y AA
no fue significativa (9.04 min, CI=95%, p<0.00001); la estancia hospitalaria se
estableci6 como menor para AL en los estudios donde se consideré (-1.43 dias,
Cl1=95%, p<0.00001); ocurrencia de AIA menor en AA con 4.5% (OR=1.28, p=0.34);
ocurrencia de ISO menor en AL que AA (OR= 0.30, p=0.91). Se concluy6 que a pesar
de las limitaciones del estudio y la heterogeneidad estadistica y disefio metodoldgico,
se puede resaltar las ventajas de la AL sobre la AA, sobretodo en cuanto a resultados

posoperatorios y tiempo de estancia hospitalaria.

Adisa et al. (18) publicaron en 2023 una investigacion mulicéntrica, prospectiva, de
cohorte, que tuvo como finalidad comparar la viabilidad y el costo de AL y AA. El estudio
se realizo en tres hospitales de Nigeria, y se incluyeron nifios y adultos que requirieron
una apendicectomia de emergencia, en un periodo de 2020 a 2022. Se seleccionaron
105 pacientes, de los cuales 39 tuvieron AL y 66, AA. Se encontr6 factores como tiempo
operatorio mayor para AL de 72.1 minutos, mientras que AA fue de 62.8 minutos
(p=0.22); estancia hospitalaria de 1-7 dias para AL, y de 9 dias para AA (p<0.001),
tiempo de regreso a actividades de 8 dias para AL; y de 14, para AA (p<0.001). Los
autores concluyeron que en el contexto del estudio realizado se establecid la
importancia de incrementar la cantidad de AL frente AA, debido a las ventajas como
una estancia hospitalaria mas breve y una recuperacion mas agil de los pacientes, por

lo cual se requiere mayor inversion de costos para implementar mayor nimero de AL.
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Destek et al. (19) en 2023 difundieron su investigacion cuyo fin fue comparar la técnica
operatoria de AL y AA en el tratamiento de apendicitis aguda. Se tuvo una muestra de
169 pacientes que fueron operados entre 2019 y 2020 en un hospital de Turquia;
analizada de manera retrospectiva, en cohortes. Se evaluaron dos grupos (AL=84n,
AA=85n) y sus aspectos caracteristicos se contrastaron en base a edad, sexo, IMC, asi
como resultados imagenologicos y laboratoriales. Se encontr6 una mediana de edad
de 34 afios para ambos grupos, con una razon de 1.01 de femenino:masculino en
cuanto a sexo, asi como un IMC de 28.1 mayor en el grupo AL. Entre otros resultados
se hayo un tiempo operatorio de 13-115 (media 60) minutos para AL, y de 15-135
(media de 45) para AA (p<0.001), estadisticamente significativo. Se observo incidencia
de complicaciones posoperatorias en 5.95% de casos AL, mientras que en AA fue de
9.41%, (p=0.042) resultando como estadisticamente significativo. Se concluyd que la
técnica laparoscopica ofrece mayores ventajas en cuanto a la naturaleza de la incision
como menos invasiva, logrando estancias hospitalarias cortas y menor incidencia de

complicaciones posoperatorias.

Basukala et al. (20) en 2023 publicaron los resultados de su estudio el cual busco
comparar aspectos determinantes en cuanto a términos preoperatorios, operatorios y
posoperatorios en AL y AA. Fue una investigacion de tipo retrospectiva, de cohortes,
desarrollada en un hospital de Nepal, en un periodo de 4 afios desde 2018 a 2021. Se
consider6 una muestra de 450 pacientes, entre quienes 300 pasaron por una AAy 150,
por AL. La media de edad fue de 26.72 + 9.70 afios para AAy de 23.89 + 6.3 afios para
AL, (p=0.000). El tiempo operatorio para AA fue 46.08 = 13.10 minutos, mientras que
para AL fue de 58.86 + 11.70 minutos, (p=0.000) lo cual indic6 una diferencia
estadisticamente significativa. En cuanto a la estancia operatoria para AA fue de 1.28
+0.80 dias, y para AL, 1.07 £ 0.25 dias, (p=0.000); mientras que AL requirié un tiempo
de analgesia oral posoperatoria reducida de 3.55 + 0.68 dias, en comparacion con AA,
3.00 dias; (p=0.000). En cuanto a complicaciones intraoperatorias no se observé una
diferencia significativa entre ambas técnicas (p=0.470), ni posoperatorias como
abscesos o ISO (p=0.124). Se concluyd que la AL ofrece mejores resultados
considerando factores como menor estancia operatoria y menor requerimiento de

analgesia posoperatoria.

En 2023, Bravo et al. (21) editaron y publicaron los resultados de su estudio cuyo
objetivo fue identificar y establecer factores relacionados en la evolucion de pacientes

posoperados por AL y AC. Se tomd una muestra de 200 pacientes operados en el
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Hospital General de Guayaquil, desde 2020 a 2022. Se consideraron variables
relacionadas a edad, sexo, antecedentes médicos, y variables referidas a la técnica
operatoria como tiempo operatorio, evolucion en el posquirdrgico, estadia hospitalaria,
dolor postoperatorio, entre otras. Se encontraron como resultados ISO de 52.72% en
AA,y 3.44% en AL (p=0.001); estadia hospitalaria extendida en 45.45% em AA,y 1.37%
en AL (p=0.001); dolor posoperatorio intenso en 98,18% de AA, y 13.80% en AL
(p=0.004). Se concluyé que factores como el tiempo de duracién de la cirugia estuvo
relacionado con complicaciones, pero en el caso de AL esta tuvo menor incidencia de
ISO, por ejemplo; y también se relacion6 con menor cantidad de dias de permanecer

en hospitalizaciéon posoperatoria.

Almuhaisen et al. (22) en 2023 realizaron una investigacion cuya finalidad fue comparar
la AL y AA segun sus complicaciones intra y posoperatorias. Se realiz6 un estudio
retrospectivo, en una institucion médica privada de Jordania, entre 2013 y 2016. Se
seleccionaron 283 pacientes, de los cuales 117 se manejaron con AA; y 166, con AL.
Se encontré que el diagndstico de apendicitis fue mas frecuente en varones con 86.5%
(p=0.013), siendo estadisticamente significativo; no se encontrd diferencia en cuanto
IMC y edad. Se hallaron complicaciones intraoperatorias las cuales varian segun el
procedimiento elegido (p=0.001), hallandose una incidencia de 7.2% para AL, y 7.7%
para AA. Por ejemplo, ISO se presentdé con mayor frecuencia en AA (6%) que en AL
(3%); AlA se dio mas en el grupo AL (2.4%), asi como deshiscencia de herida operatoria
(0.6%). Si bien la frecuencia de estas complicaciones no se consider6 como
estadisticamente significativa (p=0.415). En cuanto al tiempo de desarrollo de la cirugia
se hay6 para AL 64.6+24.8 minutos, mientras que para AA 83.6+44.1 minutos
(p=0.006), lo que se pudo explicar con la experiencia del cirujano. El tiempo de estancia
hospitalaria también fue menor en AL, con 1.9+0.988 dias; mientras que para AA con
2.44+0.925 dias, (p=0.0001). Se concluy6 que la AL ofrece ventajas sobre la AA en
cuanto menor incidencia de ISO y menor tiempo oepratorio, sin embargo, se puede

relacionar la mayor frecuencia de AIA en AL.

Awad et al. (23) en 2023 editario e hicieron publica su investigacion con el objetivo de
analizar los resultados periperatorios y el costo-efectividad en pacientes con absceso
periapendicular tratados con AL frente a AA. Se desarroll6é un estudio tricéntrico de tipo
observacional con pacientes diagnosticados con apendicitis perforada y operados en
un periodo de 2017 a 2020, en una institucion médica de Arabia Saudita. Se

seleccionaron 399 casos, de los cuales 143 fueron operados con AL y 256, con AA.
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Entre los resultados se encontré un tiempo operatorio de 78.9 + 28.4 minutos para AL,
y 62.1 £ 23.6 minutos para AA, (p=0.016); pérdida de sangre de 19.6 + 5.2 mL para AL,
y de 24.9 £ 7.8 mL para AA, (p=0.351); analgesia parenteral de 1.9 + 0.5 dosis al dia
para AL,y de 2.8 + 0.6, para AA (p=0.024). En cuanto a complicaciones posoperatorios
se encontro ISO en 12.6% de AL, y 10.5% en AA (p=0.008); absceso recurrente o
peritonitis en 4.2% de AL, y 1.6% de AA (p=0.370); dehiscencia de incision en 0.7% de
AL, y 3.5% de AA (p<0.001). Se concluy6 que la AL es viable y segura para casos de
apendictis complicadas con abscesos, ademas de que brinda ventajas en cuanto menor

requerimiento de analgesia y menor incidencia de complicaciones.

En 2024, Taveras Vasquez et al. (24) publicaron un estudio cuyo objeto fue comparar
los resultados de AL y AA en una muestra de 130 pacientes atendidos en el Centro
Médico de la Universidad Central del Este de Santo Domingo, Republica Dominicana,
entre 2022 y 2023. De los 130 pacientes, se clasificaron en grupo de AA con 73
pacientes (56.2%), y AL con 57 pacientes (43.8%). Como resultados intraoperatorios
se encontrd un sangrado operatorio de 31.2 mL para AL, y 54.06 mL para AA (p=0.06),
no constituyendo significancia estadistica; el tiempo operatorio fue de 61 minutos
promedio para AA, y 72.9 para AL; la estancia en hospitalizacion fue de 3.4 dias como
promedio, con menor tiempo para AL (p=0.121). De forma concluyente se establecio
gue la AL resulta beneficiosa en comparacion a AA al ofrecer menor tiempo de estancia

posoperatoria y menor incidencia de complicaciones operatorias.

2.2 Bases tedricas

Apendicitis aguda

Se refiere a la inflamacion apendicular que sucede como reaccion a una infeccién u
obstruccién por mecanismos como heces o por fecalitos impactados, en casos menos
frecuentes sucede por presencia de masas tumorales (25). El apéndice se considera
una estructura vestigial, es un diverticulo de aproximadamente 9 cm de largo que
protruye del ciego por su lado postero-medial, y a 3 cm de la valvula ileoceal (26). Puede
estar ubicado de forma variable en una posicidon anterior, posterior, ascendente y
descendente (26). En su estructura, se compone por una tinica serosa que abarca la
superficie externa conformando el mesoapéndice y por su borde se ubica la arteria

apendicular; asimismo, su tunica muscular tiene fibras longitudinales y circulares,
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mientras que la mucosa y submucosa tienen la misma estructura que el intestino

grueso, solo que en el apéndice se tiene tejido linfoide en mayor proporcion (25,26).

Epidemiologia

La incidencia de apendicitis aguda se presenta sobretodo entre los diez y treinta afos,
siendo mayor entre los hombres (2,27), se puede dar en extremos de la vida aunque el
curso de la enfermedad resulta de mayor cuidado en el diagnéstico y manejo por su
mortalidad (26). Asimismo se considera como causa para el 50% de cirugias por
abdomen agudo en el mundo (27), su incidencia al afio llega a 139.54 por 100,000
habitantes, y se encontro relacién con condiciones tales como sobrepeso en 18.5% y
presencia de obesidad en 81.5% de los casos totales (25).

Si bien se le considera una patologia frecuente, no se hayan estudios actuales
sobre su incidencia en nuestro pais; en el afio 2010, en el Hospital Casimiro Ulloa, se
reportaron 773 casos de apendicitis aguda, un aumento importante que ha progresado
hasta la fecha (27). En el 2013, un estudio desarrollado con base de datos del INEI

indica una incidencia de 9,6 casos de apendicitis por 10 000 habitantes (3).
Etiologia

La inflamacion del apéndice se explica, en gran parte de los casos, por la obstruccion
de su luz por la presencia de fecalitos, hipertrofia linfoide, parasitos, tumores como
tumor carcinoide, adenocarcinoma, etc (25,26). Existen factores como la edad, el sexo,
la herencia genética y factores tales como presencia de parasitos, infecciones
gastrointestinales frecuentes pueden explicar esta patologia (25,26). Sus causas se
pueden clasificar entre obstructivas y no obstructivas; donde las obstructivas se
explican por coprolitos (35%), cuerpos extrafios (1%), parasitos (0.8%) o presencia de
bario; parietales como hiperplasia de foliculos linfoides (60%) y tumor carcinoide (1%)
(2,25).

La obstruccidon genera la produccién de moco que distiende el apéndice y
provoca hiperemia, aumento de volumen, hemorragia e isquemia, eventualmente. Al
obstruirse, se produce proliferacion de microorganismos y gérmenes que ocasionan el
engrosamiento de la pared y, por consiguiente, gangrena y mecanismos de licuefaccion
(25,26). Los fecalitos se producen por la acumulacion de heces y sales en su luz, en el

11% de pacientes por apendicitis aguda este es el mecanismo de obstruccion (25). En
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el 2023, el Minsa publicé un informe sobre carga de enfermedad en el Per( y entre sus

resultados indic6é al menos 4800 casos de apendicitis reportados en el 2019 (28).
Fisiopatologia

La apendicitis inicia con la obstruccion por hipertrofia linfoide, fecalitos, etc.; lo cual
motiva el crecimiento bacteriano dando lugar a infeccion por presencia de de bacterias
como Bacterioides fragiles, Eschrichia coli (25). La apendicitis evoluciona de forma
progresiva y va manifestando signos y sintomas evidentes segun la fase; inicia en el
estadio que se conoce como apendicitis congestiva o catarral, la cual ocurre con la
obstruccion conforme se va dando la secrecion de moco, acumulacion de bacterias e
hiperplasia linfoide, esto genera aumento de volumen y congestidon de la capa serosa
(2,25,26).

La fase flemonosa o0 supurativa se caracteriza por la presencia de
polimorfonucleares, la mucosa esta afectada por enterobacterias que se acumulan
acompafadas por exudado e infiltracion de polimorfonucleares (25,26). Sigue el estadio
gangrenoso o necrético, debido a la intensidad de la fase flemonosa la congestion y
distension ocasiona mayor proliferacion bacteriana generando necrosis de los tejidos,
perforaciones microscépicas, lo cual produce coloracion isquémica del apéndice, asi

como presencia de liquido en peritoneo levemente purulento (25,26).

Por ultimo, ocurre la apendicitis perforada, donde las perforaciones se van
haciendo de mayor tamafio, el liquido en peritoneo es purulento en su totalidad y
acompafiado de un olor fétido (25). La evolucion de los estadios hasta el ultimo,
ocasiona peritonitis, si bien hay ocasiones donde la fibrina exudada provoca adherencia
en el epiplén y asas del intestino a modo de proteccidn fisioldgica, lo cual provoca un
plastréon apendicular; mientras que el absceso apendicular sucede cuando la

perforacion ocurre pero se produce la adherencia a las asas (25,26,29).

Clasificacion

La apendicitis aguda puede evolucionar a apendicitis complicada al considerarse una
posicion anatomica retrovisceral, una evolucion rapida de la infeccion del apéndice y
desarrollo de adherencias en las visceras que enmascaran el cuadro doloroso (2).
Asimismo, se puede producir la perforacion del apéndice vermiforme que puede

asociarse a un diagndstico retardado y por consiguiente, cirugia retrasada; la evolucion
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a apendicitis perforada suele explicarse mejor por aspectos obstructivos y suele

relacionarse a peritonitis local o generalizada (2,26,29).

También tenemos la apendicitis asociada a presencia de masas y que se
presenta en cuadros mayores a 3 dias, el cual se bloquea o enmascara por la presencia
de masas adheridas al epiplon o a organos adyacentes (2). Se puede explicar por la
presencia del conocido plastron apendicular, otras formas como pileflebitis, abscesos

hepaticos como formas graves y raras (2).

Diagnastico

Para diagnosticar apendicitis aguda se considera la conjuncién de datos recopilados
mediante anamnesis como el cuadro clinico, parametros de laboratorio y apoyo de
imagenologia (25). Al menos la mitad de pacientes cursando con apendicitis
presentaran un cuadro clinico considerado tipico que se caracteriza por dolor en el
abdomen a nivel de mesogastrio que al pasar las horas se localiza en regién del
cuadrante inferior derecho del abdomen y se asocia a presencia de sintomas y signos

como nauseas, vomitos, anorexia o hiporexia y fiebre (2,26).

En el examen clinico, conforme el dolor se focaliza, se hacen evidentes signos
peritoneales de apendicitis tales como defensa del abdomen, dolor a la percusion y
sensibilidad al signo de rebote (2,30). En la exploracién se puede tener signos de dolor
mas local en el punto denominado de McBurney, signo de Rovsing, el signo de Markle,

el signo del obturador, el signo de Dunphy y dolor del psoas y obturador (2).

También se consideran analisis laboratoriales como leucocitosis, niveles de
proteina C reactiva elevada, recuento de granulocitos y recuento de polimorfonucleares
(26,29). En cuanto a la imagenologia se considera importante pero no indispensable;
frecuentemente se emplea el ultrasonido; pero en cuestibn de especificidad y la
sensibilidad la tomografia con contraste intravenoso cuenta con mejor nivel diagnéstico
(27,29).

Se emplean, ademas, sistemas para clasificar el cuadro clinico, el mas utiizado
en la practica hospitalaria es el de Alvarado que se basa en la identificacion de signos
y sintomas, tanto clinicos como de laboratorio (26,29). Este sistema abarca tres
dimensiones: sintomas, dolor migratorio en FID, presencia de nauseas y vomitos,

anorexia; signos, dolor en FID, temperatura =37.3°C, rebote en FIS (Bloomberg
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presente); laboratorio, leucocitosis >10.0x10°/L) con desviacién a la izquierda; puntaje
de 8-10 indica riesgo alto de apendicitis aguda, de 5-7 riesgo intermedio, y menor de 4
riesgo bajo (25,26,29).

Tratamiento quirudrgico

El tratamiento definitivo para apendicitis aguda es la cirugia, a pesar de la literatura que
declara manejo farmacoldgico en base a antibiéticos para un manejo conservador (2).
La cirugia requiere una preparacion previa que inicia por la interrupcion de la ingesta
de alimentos, administracion de antibioticoterapia de espectro general y de analgesia
parenteral; se puede requerir aporte de fluidos segun sea el estado de hidratacion (2).
Existen alternativas de cirugia, pudiendo ser abierta o por via lapardscopica, segun
haya disponibilidad y experticia del profesional (25). La cirugia por via laparoscoépica se
considera superior en la actualidad debido a los hallazgos en gran cantidad de estudios
y metaanalisis como: menor tiempo quirdrgico, menor tiempo de estancia hospitalaria;

la menor incidencia de complicaciones como ISO, AlA, ileo paralitico, etc (1,19,23,24).

Apendicectomia convencional o abierta

La cirugia convencional para apendicectomia se realiza segun protocolo ya
estandarizado, inicia por medio de la incision en el abdomen para acceder al apéndice,
se suele realizar una incision de McBurney, conforme se disecciona el mesoapéndice
y se ligan las estructuras vasculares (31). La base del apéndice se separa con hilo
absorbible, se realizan nudos para ligarlo y separarlo de la base y formar el mufion, el
cual se esconde conforme se realiza la sutura (19); se pueden ubicar drenes a eleccién
del cirujano (32). De existir secreciones purulentas se opta por irrigacién hasta lograr
limpiar el area y se acompafia de drenes (33). Luego se realiza el cierre por capas
desde las musculares hasta la dermis, dando por finalizada la apendicectomia. El
tiempo de duracion varia segun la experiencia del cirujano, segun disponibildiad de
insumos y eventualidades (4). En cuanto a casos de apendicitis complicadas o

perforadas, el procedimiento varia segun el estado diagndstico y la gravedad.
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Apendicectomia laparoscopica

La cirugia laparoscopica para apendicectomia se realiza utilizando la técnica de 3
trocares; se ubica al paciente en posicion de Trendelemburg, con una rotacion ligera a
la izquierda (31,32). Se introduce el trécar de 12 mm por cicatriz umbilical, creando un
neumoperitoneo que permita generar un espacio para el desarrollo de la cirugia asi
como un campo de vision (32). Los otros dos trécares de 5 mm se introducen uno a
nivel inferior izquierdo del abdomen, y otro a nivel de la regién izquierda lateral (32). Se
realiza la diseccién del mesoapéndice con un escalpelo ultrasonico, separandolo de la
arteria apendicular; mientras que el apéndice se separa con un stapler y se extrae

mediante un guante o bolsa preparada que se introduce por el puerto umbilical (32).

Complicaciones

Las complicaciones suelen presentarse en casos de apendicitis agudas complicadas,
se resalta las de causas infecciosas como ISO siendo la mas comun y de nivel
superficial que se limita al sitio de incisidn operatoria (2). También esta la infeccion a
nivel profundo que se da por colecciones a nivel peritoneal, fistula cecal debido a
problemas en la ligadura del mufién apendicular. Encontramos ademas los abscesos
residuales, menos frecuentes, se presentan con dolor a nivel de abdomen luego de la

cirugia y tambien presentan fiebre (34).

Infeccion de sitio operatorio en apendicectomia

La infeccidn de sitio operatorio ocurren en pacientes que han atravesado por una cirugia
y se explican por la estadia hospitalaria, se denominan asi por desarrollarse en el sitio
de la herida que queda por la incisién quirtrgica y ocurren en los primeros 30 dias
posoperados. El riesgo para ISO se relaciona con la ubicacién anatémica, por ejemplo,
para apendicectomias presentan un riesgo de 1.3 a 5.2% de desarrollar ISO, en el caso

de laparotomias el riesgo es de 1.9 a 6.9% (35).

Las heridas se clasifican segun las clases de Altemeier de heridas: limpias,
limpias-contaminadas -como apendicectomias-, contaminadas, sucias e infectadas
(35). Las ISO se pueden clasificar en infeccion incisional superficial, abarcan de la

epidermis al tejido celular subcutaneo, con presencia de drenaje de pus de la herida y
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signos de flogosis; herida profunda: abarca hasta fascia y musculo, con drenaje de pus,
dehiscencia incisional, flogosis y fiebre >38°C, absceso; herida organo/espacio
anatomico: que abarca cualquier parte mas alla de la incision (35).

Factores de riesgo

Se identificaron como factores enddgenos para ISO: la presencia de antecedentes
patolégicos tales como diabetes mellitus (35,36); edad del paciente, debido a que el
envejecimiento implica cambios fisioldgicos que determinan una cicatrizacion lenta o
defectuosa; tabaquismo, ocasiona afectacion a nivel vascular por la alteracion en el
colageno y el efecto inflamatorio; uso de corticoides y malnutricion (36). Como factores
de riesgo exdégenos estan el tipo de cirugia, siendo el caso de apendicectomias abiertas
las que presentan mayor incidencia de ISO de tipo superficial (35,36). El tiempo del
procedimiento quirdrgico, relacionado diretamente al desarrollo de 1SO, se considera

mas de 120 minutos como factor de riesgo para infeccion (35).

También se identificd al tiempo de estancia hospitalaria previo y despues de la
ciurgia como determinante, siendo mayor a 24 horas de gran riesgo para desarrollo
bacteriano (35,36). Asimismo, el nivel de contaminacion de la herida aumenta el riesgo,
lo cual sucede en apendicectomias abiertas con mayor frecuencia debido al contacto

con el contenido de la viscera (35).

2.3 Definicién de términos basicos
Apendicitis aguda: inflamacién del apéndice cecal, abarca cuadro clinico abdominal
progresivo que se origina por la obstruccién del lumen, ocasionando dolor en FID,

nauseas, vomitos, anorexia y leucocitosis (26).

Apendicectomia abierta o convencional: Procedimiento quirdrgico donde se realiza
una incisién en el reparo anatomico de McBurney, se diseccionan capas para llegar al

apendice, ligarlo en su base y cortarlo, y luego se realiza el cierre por planos (31).

Apendicectomia laparoscépica: cirugia que se realiza por medio de la introduccién
de 3 dispositivos denominados trécares a modo de pinzas que permiten realizar la
cirugia al formar un espacio intrabdominal por medio de la formacion de un
neumoperitoneo; se realiza cortes de menor invasion, se observa el procedimiento

mediante una camara que ofrece un campo de visibn amplio y en vivo (24).
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Infeccion de sitio operatorio: aumento de gérmenes en el area de incision de la
cirugia, los cuales promueven procesos inflamatorios; se da hasta 30 dias del
posoperatorio (35).

Caracteristicas demograficas: incluye aspectos como edad, sexo, procedencia, nivel

de instruccion.

Caracteristicas clinicas: antecedentes patoldgicos como diabetes mellitus, indice de

masa corporal.

Caracteristicas intraoperatorias: aspectos que se desarrollan durante el

procedimiento quirdrgico como pérdida sanguinea, tiempo operatorio, etc.

Caracteristicas posoperatorias: aspectos que se presentan hasta 30 dias luego de la
cirugia, puede tratarse de la incidencia de complicaciones, tiempo de hospitalizacion,

ingesta de analgesia y antibioticoterapia.

Abceso intrabdominal: lesion que acumula materia purulenta y se presenta en la
region abdominal, puede ser como consecuencia de un procedimiento quirdrgico

infeccioso.

Tiempo operatorio: duracion de procedimiento quirdrgico desde el primer corte hasta

el cierre de la herida quirargica.

Estancia hospitalaria o posoperatoria: el tiempo de permanencia de un paciente

luego de un procedimiento quirtgico (31).

Metaanalisis: es un metodo sistematico que considera como estudio la sintesis de

resultados de diferentes estudios e investigaciones.

Estudios de cohorte: de naturaleza longitudinal, observacional y analiticos que buscan

comparar un efecto o resultado en grupos diferentes de individuos.

Estudio comparativo: considera el estudio e investigacion de dos elementos e indagar

su relacion y diferencias.

Valor de p: indicador de una hipétesis en un analisis estadistico, el cual establece la

naturaleza de la asociacion como significativa estadisticamente (37).

Intervalo de confianza (IC): margen que permite considerar una dimension del valor

estimado en cuanto a significancia estadistica del analisis de determinada informacién.

25



Riesgo relativo (RR): es una medida de asociacion que ocurre entre la exposicion y
los resultados, su valoracion ocurre segun proporcion del riesgo para tener dicha
caracteristica entre expuestos frente a los no expuestos. Un RR>1 indica un riesgo
mayor en los expuestos de presentar determinado efecto, mientras que un RR<1 indica
un riesgo menor, y un RR=1 indica la ausencia de asociacion entre el resultado y la

exposicion (37).

Odds ratio (OR): medida estadistica que sirve para la comparacion de que un evento

ocurra entre dos grupos, un OR>1 indica riesgo mayor de que suceda un evento (37).

Reduccion del riesgo relativo (RRR): es la reduccion proporcional del evento

expuesto, diferencia entre 2 tasas de eventos (38).

26



3.1 Formulacién de hipotesis:

CAPITULO IlI: HIPOTESIS Y VARIABLES

H1: Existe relacion significativa entre desarrollo infeccion de sitio operatorio en

apendicetomia abierta comparada con laparoscopica en apendicitis aguda en pacientes

de 18 a 60 afos del hospital Carlos la franco la Hoz

HO: No existe relacion significativa entre desarrollo infeccion de sitio operatorio en

apendicetomia abierta comparada con laparoscépica en apendicitis aguda en pacientes

de 18 a 60 afos del hospital Carlos la franco la Hoz

3.2 Variables y su operacionalizacion

. S Tipo por su Escalade Categorias y Medio de
Variable Definicion L e
naturaleza medicion valores verificacion
Independiente Técnica de abordaje de | Cualitativa Nominal Apendicectomia | Historia clinica
] apendicectomia abierta
Tipo de
intervencion Apendicectomia
quirdrgica Laparoscopica
Dependiente Presencia de coleccion | Cualitativa Nominal Sl Historia clinica
y | purulentas intrabdominales
Infecch de sitio luego del tratamiento NO
operatorioo quirargico de las apendicitis o
peritonitis
Edad Tiempo en afios | Cuantitativa Razon Tiempo de vida
en afos del
paciente
Sexo Condicion Cualitativa Nominal Masculino
biolégica que )
diferencia a los Femenino
pacientes
varones de las
mujeres.
Comorbilida | Presencia  de | Cualitativa Nominal Diabetes
Intervinientes | 9€S enfermedades Mellitus Historia clinica
previas al ) »
diagnéstico de Hipertension
apendicitis Arterial
aguda Inmunosupresio
complicada. n
Estadio de | Estadio final de | Cualitativa Nominal Congestiva
la la inflamacion
apendicitis | del apéndice. Supurada
Necrosada
Perforada
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

Segun la intervencion del investigador: Observacional
Segun el alcance: Analitico, cohortes
Segun el numero de mediciones: Longitudinales

Segun el momento de larecoleccién de datos: Retrospectivo

4.2 Disefio muestral

Poblacién universal

Pacientes de 18 a 60 afios con diagndstico de apendicitis aguda y tratados con

apendicectomia.
Poblacién de estudio

Conformada por pacientes entre los 18 y 60 afios apendicectomizados y diagnosticados
con apendicitis aguda atendidos en el Hospital Carlos Lan Franco La Hoz en el afio
2021 al 2023.

Unidad de analisis individual

Pacientes con diagndstico de apendicitis aguda, manejados quirurgicamente para la
resolucion mediante apendicectomia abierta o laparoscoépica atendidos en el servicio

de Cirugia en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz durante el periodo 2021 a 2023.

Unidad de muestreo: historias clinicas de pacientes con edad de 16 a 60 afos,
diagnésticados por apendicitis aguda y con manejo quirurgico de apendicectomia
laparoscopica o apendicectomia abierta, atendidos en el servicio de Cirugia en el

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz durante el periodo 2021 a 2023.
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Criterios de seleccion:

De inclusion: historias clinicas de pacientes de 16 a 60 afios, con diagndstico de
apendicitis aguda, atendidos en el servicio de cirugia e intervenidos mediante

apendicectomia abierta o laparoscopica.

De exclusidn: historias clinicas de pacientes menores de 16 afios, o0 mayores de 60
afos; historias clinicas de pacientes intervenidos por apendicectomia laparoscépica y
que en el transcurso se convierte en laparatomia. Pacientes cuyas historias clinicas

son ilegibles.

Tamafo de muestra: se calculé mediante la formula correspondiente al tipo de

estudio. Siendo:

(z% + z,,,)2 2 [Py (1= P,) + Py(1 — P,)]

N =
(P, — P,)?

Za = 1.96, nivel de confianza de 95%

2

Zs = 0.84, potencia de 80%

Awad et al. (23) encontraron una incidencia de infeccién de sitio operatorio en personas

con apendicectomia abierta y laparascépica de 10.5% y 12.6%, respectivamente.
P1=0,10 incidencia de infeccion de sitio operatorio en grupo de AA
P2=0,13 incidencia de infeccion de sitio operatorio en grupo de AL

Por lo que al realizar el calculo de la muestra segun los valores correspondientes de

la formula dada se determiné la cantidad de 56 individuos en cada grupo.
Por ello nuestro estudio establece las cohortes con numero igual de pacientes:

- Cohorte 1, formada por 56 pacientes que fueron manejados con
apendicectomia laparéscopica por apendicitis aguda.
- Cohorte 2, incluye 56 pacientes tratados con apendicectomia abierta por

apendicitis aguda.

Técnica de muestreo: se empled muestreo aleatorio simple por conveniencia.
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Criterios de Inclusion

@® Edad entre 15 a 60 afios, de ambos sexos.
@ Pacientes post-operados con apendilap hospitalizados en el servicio de cirugia
general del Hospital del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el afio 2017 al 2021

@® Absceso intraabdominal diagnosticado por TAC o ecografia

Criterios de Exclusiéon

® Cirugias que acabaron de manera convencional (no apendilap)

@® Absceso intraabdominal en pacientes quien fueron diagnosticados de manera
particular fuera del hospital.

@ Pacientes reintervenidos dentro de la hospitalizacion

@® No gestantes.

4.3 Técnicas y procedimiento de recolecciéon de datos

Los datos seran recolectados a partir de los reportes operatorios de los pacientes post-
operados de apendicitis hospitalizados en el servicio de cirugia general del Hospital del
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el afio 2021 al 2024. Con estos datos se
desarrollard una base de datos en Excel, se analizara usando medida de tendencia

central y resumen.
Instrumento de recoleccién y medicidén de variables

Aplicamos la ficha de recoleccién de datos a los pacientes post operados de apendicitis
que reunan los criterios de inclusion y exclusion, y a la vez se hizo el seguimiento para

ver si desarrollo el absceso intraabdominal, esto durante el periodo de estudio.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Se utilizara el software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versionn 13.0
para el procesamiento de datos, se obtendra el Riesgo Relativo medido en el grupo
expuestos y no expuestos. Se compararan los datos demograficos usando la prueba
estadistica t-de Student. Para el andlisis de la presencia de complicaciones se usaran
la prueba estadistica chi- cuadrado o el test de Fisher. Se usara una significancia de

5% (P < 0.05). Los resultados se mostraran en graficos y tablas.
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4.5 Aspectos éticos

Se respetara el principio de autonomia, beneficencia y no maleficencia. Este estudio
por ser de naturaleza observacional no implica cambios en el tratamiento ni el estado
de los pacientes. El estudio no requiere firma de consentimiento informado porque se
recabara informacion del reporte operatorio y de informes emitidos por la jefatura del
Servicio. Se cuenta con la autorizacion del jefe de Servicio de Cirugia General para la

realizacion de este proyecto. Se declara no tener conflicto de intereses.

CRONOGRAMA

2024

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Mar Abr May Jun Jul Ago Set

Revision bibliografica
Elaboracién del proyecto
Revision del proyecto
Presentacion ante autoridades

X X X X X

Revision de instrumentos
Reproduccion de los instrumentos
Preparacion del material de trabajo

X X X X

Seleccion de la muestra
Recoleccion de datos X
Control de calidad de datos

Tabulacion de datos

X X X X

Codificacién y preparacion de datos
para analisis

Andlisis e interpretacion

x
>

Redaccion informe final X X X
Impresion del informe final X X

31



PRESUPUESTO

Concepto Monto calculado (soles)
Papeleria 50.00
Soporte especializado 50.00
Asesoria estadistica 200.00
Impresiones 50.00
Logistica 50.00
Traslado y refrigerio 200.00
TOTAL 600.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia de datos

PREGUNTA TIPOY POBLACION DE | INSTRUMEN
DE OBJETIVOS HIPOTESIS DISENO DE ESTUDIO Y TO DE
INVESTIGACI ESTUDIO PROCESAMIENT | RECOLECCI
ON o ON
¢.Cual es la General H1: Existe Observacional | Poblacion: Ficha de
frecuencia de . relacion , analitico, . recoleccion de
Determinar la Pacientes entre
Nfecci _ anificati h )
infeccion de frecuencia de significativa cohorte, los 18 y 60 afios datos
iti io | . L, longitudinal . -
sitio operatorio infeccion  de entre ongitudinal y con  diagnéstico
en " .| desarrollo retrospectivo. .
sitio operatorio de apendicitis
apendicectomi infeccion de

a abierta
comparada
con
apendicectomi
a
laparoscépica
en pacientes
de 18 a 60
afnos atendidos
en el Hospital
Carlos
Lanfranco La
Hoz, 2021-
2023?

en

apendicectomi

a abierta
comparada
con

laparoscopica
en pacientes
de 18 a 60
anos
atendidos en
el Hospital
Carlos
Lanfranco La
Hoz, 2021-

2023

sitio operatorio
en
apendicetomia
abierta
comparada
con
laparoscépica
en apendicitis
aguda en
pacientes de
18 a 60 afios
del hospital
Carlos la

franco la Hoz

HO: No existe
relacion
significativa
entre
desarrollo
infeccion de
sitio operatorio

en

36

aguda y tratados
con

apendicectomia.

Muestra

56 pacientes

Procesamiento:

Se utilizara el
software SPSS,
para el
procesamiento de
datos, se
obtendra el RR
medido en el
grupo expuestos
Yy N0 expuestos.
Se compararan
los datos
demograficos
usando la prueba




Especificos

-ldentificar
caracteristicas
demogréficas
y
clinicopatolégi
cas de
pacientes de
18 a 60 afios
con apendicitis
aguda
posoperados
de
apendicectomi
a abierta 'y
apendicectomi
a
laparoscopica
atendidos en
el Hospital
Carlos
Lanfranco La
Hoz, 2021-
2023

-Determinar
los
caracteristicas
intraoperatoria
Sy
posoperatorias
en
apendicectomi
a abierta
comparada
con

laparoscopica

apendicetomia
abierta
comparada
con
laparoscoépica
en apendicitis
aguda en
pacientes de
18 a 60 afios
del hospital
Carlos la

franco la Hoz

37

estadistica tde
Student.




en pacientes
de 18 a 60
afnos
atendidos en
el Hospital
Carlos
Lanfranco La
Hoz, 2021-
2023

-Establecer la
frecuencia de
infeccion de
sitio operatorio
de pacientes
de 18 a 60
afnos con
apendicitis
aguda
posoperados
de
apendicectomi
a abierta 'y
apendicectomi
a
laparoscopica
atendidos en
el Hospital
Carlos
Lanfranco La
Hoz, 2021-
2023
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2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:

DATOS PERSONALES

Apellidos y Nombres:

Edad:

Género:

ENFERMEDAD ACTUAL

Diagnostico Pos operatorio

1.Apendicitis Aguda No

Complicada ( )
2.Apendicitis Aguda
Complicada ( )

1. Congestiva ()
2. Supurada ( )
3. Necrosada ( )

4. Perforada ( )

Técnica quirargica

Apendicectomia

Abierta ()

Laparoscopica ( )

Lavado Peritoneal 1.Si( )
2.No( )
Antibidticos 1.Profilaxis ( )

2. Tratamiento antibidtico ()

Conmorbilidades

1.Diabetes Mellitus 11 ( )
2.0Obesidad ( )

3. Inmunosupresion ()

Tiempo Operatorio

1.<90 min ( )

2.>90 min ( )




SEGUIMIENTO DEL POSTOPERATORIO

Infeccion de sitio

operatorio

1.5i (

2.No (

)
)

1. Superficial
2. Profunda
3. Organo




