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RESUMEN

Objetivo. Para comparar ventajas o desventajas de la apendicectomia laparoscépica
frente a la apendicectomia abierta se realizé un estudio cuasiexperimental que evalué:
tiempo operatorio, incidencia de complicaciones intraoperatorias, infeccion de herida

quirurgica, estadia hospitalaria y reinsercion social.

Materiales y Método. En un periodo de 13 meses en los hospitales Vicente Corral
Moscoso y José Carrasco de Cuenca, se incluyeron 114 pacientes de ambos sexos,
con edades entre 16 a 70 afios con diagnéstico de apendicitis aguda a los que se
dividi6 en dos grupos de 57 cada uno para ser sometidos a apendicectomia
laparoscopica o apendicectomia abierta bajo un procedimiento anestésico similar. Se

realizé seguimiento postoperatorio durante 96 horas.

Resultados. Los grupos fueron comparables en las variables de control: edad, peso,
talla y ocupacion. En el grupo de apendicectomia laparoscépica hubo predominio de

sexo femenino porque el procedimiento esta mas indicado en la mujer.

El tiempo operatorio fue similar en ambos grupos (P = 0,481). Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en estadia hospitalaria y tiempo de
reinsercion social (P = 0.0001). Las complicaciones intraoperatorias (P = 0,243) y la
infeccion de herida (P = 0,124) fueron mayores en la apendicectomia abierta pero las
diferencias no fueron significativas. La magnitud de la intervencién fue del 65% para
disminuir las complicaciones intraoperatorias y del 71% para disminuir la infeccion de

la herida.

Implicaciones. La apendicectomia laparoscoépica es un alternativa que aplicada bajo
sus indicaciones beneficia al paciente disminuyendo la incidencia de complicaciones
intraoperatorias y la infeccion de la herida quirtrgica lo que concede a los resultados

una significacion clinica relevante.
Descriptores CS. Apendicitis aguda, apendicectomia laparoscoépica, apendicectomia

abierta, estadia hospitalaria, complicaciones intraoperatorias, infeccion de herida

quirdrgica.

- Vil -



CAPITULO |

1. DELIMITACION DEL PROBLEMA

El manejo de la patologia quirargica ha cambiado mucho en los ultimos afios con el
advenimiento del abordaje laparoscépico, mejorando aspectos importantes en los
resultados. La menor agresion al paciente y la factibilidad y seguridad de realizar este
tipo de operaciones, conlleva a una recuperacion y regreso a las actividades normales
en forma precoz a pacientes que lo necesitan. El tratamiento de la apendicitis aguda
representa uno de los procedimientos quirargicos mas comunmente realizados en todo

el mundo.

La primera apendicectomia laparoscopica fue realizada por Semm en 1983. (1) El
procedimiento puede variar en cuanto a la disposicion de los trocares y su numero, asi
como a los métodos de diseccion del mesoapéndice y de la base apendicular. Se han
descrito numerosas modificaciones de la técnica que incluyen el uso del laser o el uso

de instrumentos de auto sutura. (2)

La apendicetomia laparoscopica, en el tratamiento de la apendicitis aguda, ha sido
realizada en Europa durante los ultimos 10 afios. Aunque esta técnica se describio
cuatro anos antes que la colecistectomia laparoscépica, su ascenso no fue tan
espectacular como la segunda y se practica de forma rutinaria sélo en algunos

centros. (3)

La alta frecuencia de apendicetomias negativas publicada, que oscila entre 20 y 40%
(3,4) indica la necesidad de buscar métodos complementarios de diagndstico en los
pacientes con sospecha de apendicitis aguda. La tasa de morbilidad de la

apendicectomia abierta no es desdefiable, aunque la mortalidad se redujo casi a cero.

3)

La infeccion posterior a apendicectomia puede llegar al 10%, incluso en caso de
apendicetomias incidentales. El desarrollo de adherencias posapendicectomia se
acerca al 63% de los casos (3) y, aunque la implicacion de las mismas es motivo de
controversia, el porcentaje de oclusiones por bridas posapendicectomia es del 2 al 5%.
(3,9)



En la apendicectomia abierta tradicional, inclusive en los casos en que el apéndice no
esta inflamado, hay riesgo de infeccion de la herida que se traduce en una prolongada

estadia hospitalaria y retraso en la reanudacién de la actividad normal.

La apendicectomia laparascopica es de gran utilidad en pacientes con dolor abdominal
de origen no determinado que requieren una exploracion (2), asi como en pacientes
con apendicitis perforadas con o sin abscesos (4,6). De otro lado, la videolaparoscopia
de gran resolucién ha desarrollado la apendicectomia laparoscépica hasta llevarla a
ser un procedimiento elegante, confiable y facil de ejecutar. En la mayoria de los casos

se puede completar dentro de un tiempo operatorio razonable.

Sin embargo, hay controversia sobre las ventajas en el costo del procedimiento en
comparacion con la apendicectomia abierta. Algunos reportes aseguran que no existe
un ahorro significativo en el costo y que hay escasa mejoria en la recuperacion del

paciente.

1.1. JUSTIFICACION

En la practica clinica de los dos hospitales mas grandes de nuestra ciudad, que se
constituyen en centros de referencia de por lo menos seis provincias meridionales del
pais, el tratamiento quirdrgico mas utilizado para la apendicitis aguda sigue siendo la
apendicectomia por minilaparotomia. La apendicectomia por laparosocopia esta
relegada a centros quirdrgicos privados pequefos y su realizacion esta avalada por
ciertas ventajas como el menor tiempo de recuperacion del paciente, menor dolor
postoperatorio, menor estadia hospitalaria y pronta reinsercion laboral, ademas del
hecho de incluirse dentro de las tendencias actuales de procedimientos terapéuticos

de invasion minima.

El presente estudio fue realizado, precisamente, para evaluar las ventajas de su
realizacién comparando los resultados obtenidos en dos areas docentes de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, el Vicente Corral Moscoso del
Ministerio de Salud Publica en donde se efectian Unicamente apendicectomias
abiertas y el Hospital José Carrasco del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social en

donde se realizan indistintamente ambos procedimientos.



CAPITULOII

2. FUNDAMENTO TEORICO

La apendicitis aguda constituye la condicién inflamatoria aguda abdominal mas
frecuente: aproximadamente 7% de la poblacién general sufre apendicitis en el curso
de su vida. La apendicitis aguda se puede presentar en cualquier edad; su incidencia
aumenta durante la infancia y alcanza un pico entre los 10 y 30 anos, declinando a
partir de la cuarta década. En los adultos jovenes la relaciéon hombre: mujer es de 3:1,

igualandose a la edad de 30 afios. (7)

2.1. FISIOPATOLOGIA

En la sexta semana del desarrollo embrionario aparece el ciego como una estructura
coniforme sacular, derivada de la parte caudal del intestino medio; la punta del
apéndice comienza su elongacién hacia el quinto mes, hasta alcanzar su forma de
apariencia de lombriz, y de alli el nombre de vermiforme. La ubicacion del apéndice es
variada. Puede localizarse sobre el aspecto posteromedial del ciego, en la union de las
tres tenias. La punta exhibe diferentes localizaciones: retrocecal 65,2%, pélvica 31%,
subcecal 2,2%, paraileal 1% y paracolica 0,4%. El apéndice recibe irrigacion de la
rama apendicular de la arteria ileocodlica y el drenaje linfatico es a través de los
ganglios que corren a lo largo de la arteria ileocdlica. La inervacion se deriva del plexo
mesentérico superior (T10-L11). La inflamacion del apéndice comienza con la
obstruccién de la luz apendicular, lo que trae como consecuencia un incremento de la
presion intraluminal por el acumulé de moco asociado con poca elasticidad de la
serosa. El incremento de la presién compromete primero el retorno venoso vy linfatico.
Si el proceso continua, la presion intraluminal excede la presion capilar, produciendo
isquemia de la mucosa y luego perforacion del apéndice. Junto con los cambios
locales en la zona del apéndice, ocurre una respuesta inflamatoria regional mediada
por el mesotelio y los vasos sanguineos del peritoneo parietal. En una secuencia de
eventos inflamatorios, la salida de neutréfilos y otros mediadores de inflamacion a
partir del apéndice y las estructuras adyacentes lleva a una respuesta inflamatoria
local que tiende a limitar el proceso. En esta fase puede ocurrir perforacion, la cual
puede ser “sellada” por las estructuras adyacentes; si ello no ocurre, se produce

derramamiento del contenido del apéndice, con la consecuente peritonitis severa,



retencién liquida en “tercer espacio”, shock y muerte en un porcentaje significativo de

los casos. (7)

2.2. EVALUACION

El objetivo del tratamiento quirdrgico de la apendicitis consiste en la remocién del
apéndice inflamado antes de que se produzca su perforacién, tratando de realizar un
numero minimo de apendicectomias en blanco. Este objetivo presume que la
perforacion tiene relacién directa con el tiempo que transcurre entre el inicio de los
sintomas y el tratamiento quirdrgico. Numerosos estudios han demostrado que la tasa
de perforacién apendicular esta relacionada con la demora en el diagnéstico; tal
demora puede evitarse mediante la educacion de la poblacion general sobre cuando

acudir al médico en presencia de un dolor abdominal. (7)

2.3. DIAGNOSTICO

El diagndstico de la apendicitis aguda es esencialmente clinico. Al comienzo de la
enfermedad, el paciente refiere dolor abdominal difuso, de tipo cdlico y ubicacion
periumbilical, que posteriormente se localiza en el cuadrante inferior derecho,
acompanado de nausea, vémito y fiebre. Cuando hay vomito, se presenta luego del
dolor y se reduce a uno o dos episodios. El examen fisico se caracteriza por dolor a la
palpacion en el cuadrante inferior derecho, clasicamente en el sitio descrito por
Charles McBurney (1845-1913), que se conoce como “punto de McBurney” (centro de
una linea trazada entre el ombligo y la espina iliaca anterior y superior,
correspondiente al sitio de implantacién del apéndice en el ciego). Los signos de
irritacion peritoneal, como el de Jacob Moritz Blumberg (1873-1955), en el que la
descompresiéon brusca de la regién cecal es mas dolorosa que la compresion misma,
el espasmo muscular y los de deshidratacion, como la mucosa oral seca y taquicardia,

se presentan en los casos mas avanzados.

El tacto rectal dirigido hacia la fosa iliaca derecha produce dolor, pero hoy es un
examen que no se practica sino en casos seleccionados. La presentacion atipica
ocurre cuando hay perforacion con algun grado de peritonitis. El cuadro puede incluir
fiebre, escalofrios y dolor abdominal difuso; el examen fisico muestra defensa

(espasmo) muscular, signos de peritonitis difusa, ileo, distension abdominal v,



ocasionalmente en el caso de plastrén o absceso, una masa palpable. Una vez ocurre
la perforacion del apéndice, se desencadenan otras complicaciones como obstruccion
intestinal, absceso hepatico e incluso pileflebitis. (8) En pacientes con patologia
asociada como diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica (IRC), en nifios y en
ancianos, en obesos y en mujeres embarazadas o en edad fértil, el diagndstico clinico
es mas dificil. Por ejemplo, los pacientes diabéticos y los que cursan con IRC
presentan dolor abdominal inespecifico y generalmente de manera tardia. En las
pacientes embarazadas la apendicitis se presenta mas frecuentemente durante el
primer trimestre; la localizacion del apéndice es muy variable; inicialmente se desplaza
lateralmente y luego rota para posteriormente ubicarse en posicion mas alta. El
diagnéstico diferencial en mujeres jovenes en edad reproductiva se debe hacer con
diversas patologias ginecolégicas. Ante la sospecha clinica de apendicitis se deben
ordenar examenes de laboratorio, que incluyan hemograma, uroanalisis y prueba de

embarazo en las mujeres en edad reproductiva.

En general, el recuento de leucocitos en sangre aparece moderadamente elevado y en
la mayoria de los casos hay desviacién a la izquierda, pero en un porcentaje bajo
(generalmente <5%), aunque significativo, tanto el recuento de glébulos blancos como
la formula diferencial son normales. Se debe tener en cuenta que el recuento globular
blanco tiene baja sensibilidad (78%) y especificidad (51%), con un valor predictivo muy
bajo (25%), como lo demostraron Vargas y colaboradores de México. El uroanalisis es
de ayuda para el diagnéstico diferencial con urolitiasis o infeccién de las vias urinarias,
siendo ésta mas frecuente en mujeres. Los hombres jévenes con cuadro clinico tipico
y recuento leucocitario mayor de 12.000 con desviacion a la izquierda, generalmente

deben ser llevados a cirugia sin otros examenes diagndstico adicionales. (7)

La medicion de enzimas hepaticas y de amilasa puede ser util para el diagnostico
diferencial con patologia hepatobiliar, sobre todo cuando el dolor se localiza en el
mesogastrio o el epigastrio. La amilasa sérica puede estar elevada en 3-10% de

pacientes con apendicitis aguda. (7)

2.4. IMAGENES DIAGNOSTICAS

La radiografia simple de abdomen se debe realizar en todo paciente que consulte por

dolor abdominal, aunque esto es motivo de controversia. En la apendicitis aguda no ha



demostrado la presencia de fecalito en mas de 50% de los casos. Nitecki S y su grupo
de la Clinica Mayo demostraron la presencia de fecalitos en 10% de pacientes con
apendicitis no complicada, 20% de pacientes con apendicitis perforada y 40% de
pacientes con absceso apendicular. Aunque en los jévenes se podria decir con estos
hallazgos que no es costo-efectiva, la radiografia simple de abdomen debe realizarse
en poblacion mayor como imagen diagndstica inicial, que sirve para aclarar otras
condiciones anormales. La ultrasonografia tiene una sensibilidad de 75-90% y una
especificidad de 86-100%. Se debe tener en cuenta que se trata de un examen
operador-dependiente, y que presenta dificultades técnicas en pacientes obesos o con

distensién abdominal, donde se interpone gas.

En mujeres jévenes en quienes se debe descartar patologia ginecoldgica, la ecografia
pélvica o transvaginal puede ser de gran ayuda. La tomografia axial computadorizada
(TAC) es considerada el “patrén oro” como examen diagndstico no invasor en la
apendicitis aguda. Puede detectar y localizar masas inflamatorias periapendiculares
(plastrones), abscesos (algo similar como en la diverticulitis) y, con gran precision la
apendicitis aguda. Naturalmente, por su costo, es un examen para ser practicado sélo
en pacientes seleccionados. La laparoscopia diagndstica no debe considerarse como
una herramienta diagndstica inicial, ya que es un procedimiento invasor que requiere
anestesia general; sin embargo, la laparoscopia puede reducir la tasa de perforacion y
la morbimortalidad, especialmente en mujeres en edad reproductiva y en ancianos. Si
en la laparoscopia diagndstica el apéndice no se encuentra inflamado, debe resecarse

de igual manera.

Cuando los sintomas sugieran plastron y/o absceso se debe practicar ecografia (ECO)
y/o TAC abdominal para confirmar el diagndstico, y practicar drenaje percutaneo en

radiologia, si la coleccién es abordable por este método. (7)

2.5. TRATAMIENTO

Cuando se sospecha apendicitis se debe canalizar una vena e iniciar hidratacién con
cristaloides. Una vez establecido el diagnoéstico de apendicitis aguda, se lleva el
paciente a cirugia; se aplican antibidticos profilacticos, en dosis Unica, durante la
induccidn anestésica con un agente que cubra microorganismos Gram. negativos y

anaerobios, en los siguientes esquemas:



e Cefriaxona1g

e Clindamicina 600 mg y Amikacina 1 g

¢ Metronidazol 500 mg y Gentamicina 80 mg
¢ Monoterapia con Sulbactam-Ampicilina 3 g

e Cefoxitin 1 g u otros de acuerdo a la sensibilidad de la flora en cada hospital.

Cuando se hace el diagnédstico de absceso por ecografia o por TAC, hay dos

posibilidades terapéuticas:

Drenaje percutaneo, en caso de que el compromiso sistémico del paciente sea
importante y la localizacién de la coleccion lo permita. Se realiza apendicectomia

diferida en 6 a 8 semanas.

El tratamiento quirdrgico puede realizarse de dos formas, la clasica apendicectomia
convencional con laparotomia o apendicectomia laparoscépica que es una nueva

técnica que da buenos resultados.(3)

2.6. APENDICECTOMIA CONVENCIONAL

La primera extirpacion quirargica del apéndice cecal la realizé en 1735 Claudius
Amyand, cirujano londinense, a un nifio de 11 afios que tenia una hernia
inguinoescrotal derecha con una fistula cecal. Con abordaje escrotal comprobd un
plastrén de epiplon que cubria un apéndice perforado, el que extirpé junto con el
omento comprometido: el nifio sobrevivié. Pero hubo de transcurrir mas de un siglo
antes que Lawson Tait, en 1880, diagnosticara clinicamente una apendicitis aguda a
una joven de 17 afios y le extirpara exitosamente el apéndice. En 1886. Reginald Fiftz,
patélogo, acufid el término «apendicitis» y junto a Charles McBurney preconizaron
entusiastamente la operacion de urgencia ante la sospecha de una apendicitis aguda.
En 1889, McBurney publica el primero de varios reportes acerca de esta patologia y
describe su ya clasica técnica, extensamente empleada hasta nuestros dias. En la
década de 1920 y afos posteriores, la operacion temprana gana adeptos con la
mejoria de las técnicas anestésicas, la hidratacion parenteral y la apariciéon de los
antibidticos, con lo cual cayd sustancialmente la mortalidad operatoria, de un 40% a
menos del 1% (7,9)



En el fondo, los pasos basicos de la apendicectomia tradicional se mantienen
invariables: identificacion completa del érgano, interrupcion de su irrigacion, ligadura

de su base, revisiéon y eventual drenaje.

Operacion: laparotomia y apendicectomia en el mismo tiempo operatorio. En ambos
casos es necesario el uso de antibidticos terapéuticos. El uso de drenes en cirugia
esta restringido a dos situaciones: cuando hay una cavidad para drenar, y cuando hay
dudas sobre el cierre del mufidon apendicular en la base del ciego. En presencia de un
cuadro de abdomen agudo con peritonitis, el paciente debe ser llevado a laparotomia a
través de una incision de linea media. Se toman muestras del liquido peritoneal para
coloracién por Gram y cultivo. La herida se deja abierta para cierre primario tardio. En
los casos en que el diagnostico se haga por laparoscopia, se realiza una

apendicectomia asistida.(7,9)

2.7. APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

La apendicectomia por apendicitis aguda continta siendo una de las operaciones mas
frecuentemente practicadas por los cirujanos generales. A pesar de los adelantos
tecnoldgicos, su diagnéstico se basa en la clinica y en la experiencia del examinador.
Las diversas formas de presentacion hacen que un grupo de estos pacientes requiera
de un variable periodo de observacion y, en ocasiones, de una cirugia innecesaria. La
introduccion de la laparoscopia en el arsenal del cirujano le permite acceder a un
diagnéstico mas precoz y preciso. Mas aun, el desarrollo de las técnicas de cirugia
laparoscépica le permiten extirpar dicho érgano sin tener que recurrir necesariamente
a una laparotomia formal. De acuerdo a la experiencia acumulada, podemos sefalar
que la apendicectomia laparoscépica constituye una técnica segura, con las ventajas

reconocidas de la cirugia minimamente invasiva.

2.8. RESENA HISTORICA

De Kok, en 1977, comunica la extirpacion de un apéndice no inflamado con una
técnica combinada: laparoscopia con mini-laparotomia. En 1983. Kurt Semm,
ginecdlogo y pionero en las técnicas quirurgicas endoscopicas, informa una de las
primeras apendicectomias por via enteramente laparoscopica, en el transcurso de

operaciones de origen ginecologico. En 1987, J.H. Schreiber y H.T. Gangal y M.H.



Gangal la aplican en pacientes con apendicitis aguda, invitando a los cirujanos a

explorar un nuevo derrotero quirurgico en el tratamiento de esta frecuente enfermedad.

(1)

2.9. VENTAJAS DE LA APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

La apendicetomia laparoscopica aporta gran numero de ventajas sobre la técnica

clasica.

2.9.1. Ventajas en el diagnéstico:

Desde hace muchos afios se ha utilizado la Laparoscopia Diagndstica para el estudio
de los dolores en la fosa iliaca derecha atipicos. Sin embargo, en los ultimos afios ha
cogido gran auge la Laparoscopia Diagnéstica por el gran interés que despertd la
colecistectomia laparoscépica en cirugia general lo que llevé a que después de la
laparoscopia diagnostica se podia realizar la Apendicectomia Laparoscopica con

claros beneficios para el paciente.

Es claro que al realizar el diagnéstico de apendicetomia laparoscépica el tratamiento
es quirurgico. Si el diagnéstico se realiza en el preoperatorio puede decidirse entre dos

opciones:

1. Apendicectomia abierta o tradicional

2. Apendicectomia laparoscopica

Las ventajas de la apendicectomia laparoscopica son:

— Mejor visién de toda la cavidad abdominal
— Menor trauma quirargico

— Mejor cicatrizacion

— Menor infecciones de la herida quirdrgica

— Menor incidencia de dolor postoperatorio

— Menor estadia hospitalaria

— Retorno mas rapido a vida cotidiana



Las desventajas de la apendicectomia laparoscopica son:
— Mayor tiempo quirurgico

— Mayores costos

— Necesidad de equipos de costo elevado

— Necesidad de entrenamiento

En el abdomen agudo el valor diagnédstico de la laparoscopia ha sido demostrado en la
enfermedad inflamatoria pélvica, quistes ovarios y complicaciones relacionadas con

los mismos, asi como en el embarazo ectépico. (4,10)

La inspeccion del abdomen mediante laparoscopia es muy superior a la exploracion
abdominal con incisibn de McBurney o minilaparotomia, ya que permite una
exploraciéon completa de la pelvis y la cavidad abdominal, 1o que evita la necesidad de

la laparotomia exploradora en los casos de peritonitis de origen incierto.

La apendicitis aguda supone una causa muy frecuente de dolor abdominal y su
diagnostico exacto mediante examen clinico y técnicas analiticas es dificil. Los
trabajos publicados respecto de los métodos complementarios en el diagndstico de

apendicitis aguda son diversos.

El objetivo de estos estudios es evitar laparotomias y apendicectomias innecesarias,
que se producen en el 10 al 30% de los casos (11), y que tienen una morbilidad

operatoria del 11%.

La laparoscopia es util en el diagndstico para constatar apendicitis aguda y se define
en series prospectivas como el mejor de los métodos diagnosticos de la misma; esto

disminuye el numero de decisiones terapéuticas incorrectas.

En el caso de apendicitis, el valor predictivo positivo es bueno aunque su valor
predictivo negativo es menor, ya que el reconocimiento de un apéndice inflamado en

un monitor de television requiere experiencia. (12)
El cirujano laparoscopista se enfrenta a un dilema cuando encuentra un apéndice sano

con ausencia de anormalidades abdominales concomitantes que justifiquen el cuadro

clinico. Debe tenerse en cuenta la gran disparidad de criterios entre la idea
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macroscopica del cirujano y los informes histologicos del patdlogo. En un estudio con
1699 pacientes se evidencié apendicitis aguda tras el estudio histolégico en el 19% de
los casos, que bajo el punto de vista macroscépico del cirujano presentaban apéndices
sanos; por otro lado, la proporcién de apéndices histolégicamente sanos en apéndices
microscopicamente inflamados, segun criterio del cirujano, fue de 7.7%. (13) Por
ultimo, y para complicar mas el problema, la afecciéon por proximidad del apéndice

(apendicitis serosa) en el caso de afeccion pélvica no es infrecuente.

De acuerdo con lo anterior, extirpar un apéndice aparentemente normal esta justificado
siempre y cuando un paciente presente dolor en el cuadrante inferior derecho junto

con fiebre.

2.9.2. Ventajas en la intervencion

Muchos cirujanos sefialan que realizan la apendicectomia con una pequefia incision
cosmética. Sin embargo, en casos dificiles y de diagnéstico incierto, es frecuente la
ampliacion de la incision, o bien, el abordaje se realiza mediante una laparotomia
media. En ocasiones los hallazgos obtenidos con una incision pequefia, como la de
McBurney o minilaparatomia con un tiempo operatorio de 45 a 60 minutos obligan a
cerrar ésta y practicar una laparotomia media, prolongandose el tiempo operatorio. La
laparoscopia evita la ampliacion de la herida o la laparotomia media, que por si
mismas suponen una importante morbilidad (12) y alcanza un tiempo operatorio de 55

a 160 min.

La reduccion del tiempo operatorio, estaria en relacién con la curva de aprendizaje,
Por ejemplo, el estudio de Byrne y colaboradores (14), reporta una disminucion del
tiempo operatorio promedio de 86 min para los 4 primeros casos hasta llegar a 28 min

para los ultimos 4 pacientes.
Por otra parte, la apariencia estética basada en la ausencia de una incision abdominal,

incluso de pequefio tamafo, representa una ventaja adicional para los pacientes

tratados con apendicectomia laparoscépica.
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2.9.3. Ventajas en cuanto a las complicaciones

A pesar del uso de antibidticos, la frecuencia de infeccion de herida tras
apendicectomia abierta permanece constante en un 4 a 7% y oscila segun algunas
series entre 5 y 33%. (15) En la apendicectomia laparoscoépica la extraccion del
apéndice se realiza evitando el contacto con la pared abdominal, por lo que
virtualmente se elimina la posibilidad de infeccion de la herida. Los resultados de las
primeras series de apendicectomia laparoscoépica, asi como los obtenidos en la serie
de los autores, indican una manifiesta reduccion en la tasa de infeccion de herida

posapendicectomia laparoscopica.

La frecuencia de abscesos pélvicos en la apendicectomia tradicional es del 3.5%. (16)
En la modalidad laparoscopica dicha complicacién es infrecuente y presenta
caracteristicas de comportamiento y respuesta diferentes a la terapéutica en relacion
con la técnica clasica. Es excepcional la necesidad de recurrir al tratamiento quirdrgico

debido a su benignidad y buena respuesta a la antibiéticoterapia.

El desarrollo de adherencias después de apendicectomia abierta ocurre con una
frecuencia que oscila entre 80 y 90% y ocasiona ileo obstructivo tardio en 2 a 5% de
los casos. (17,5) Se ha demostrado prospectivamente la reduccion de adherencias
peritoneales después de apendicetomia laparoscopica. Por tanto, el riesgo de
obstruccion intestinal tras apendicetomia puede reducirse e incluso anularse con la

técnica laparoscopica.

La aparicion de hernia incisional en el cuadrante inferior derecho o la eventracion
posapendicectomia no son infrecuentes en las series publicadas. La apendicetomia

laparoscoépica suprime este tipo de complicaciones.

2.9.4. Ventajas en el postoperatorio

La incision normal que se realiza en la apendicectomia abierta puede ser de 4 a 5 cm
y en algunas circunstancias la incision puede ser mayor. La recuperacién promedio de
estos pacientes es de alrededor de 30 dias y su estadia hospitalaria es de 2 a 3 dias.
Generalmente en la apendicectomia laparoscépica realizamos 3 pequefias incisiones.

La umbilical es de 10 a 12 mm (1.0 a 1.2 cm ) y las dos otras incisiones son de 5 mm.

-12 -



Estéticamente hay mucho mejores resultados. La estadia hospitalaria es de un diay la

recuperacion es de un maximo de 15 dias.

La apendicectomia laparoscopica condiciona una rapida recuperacion clinica y una
corta estadia hospitalaria, con inmediata reincorporacién del enfermo a sus actividades

habituales.

La apendicectomia abierta tiene una estancia postoperatoria media de cuatro a ocho
dias en paises anglosajones y permanece estable pese a la disminucién de la tasa de
infeccidon del diagnéstico temprano. Dicha estadia media ha sido superada por las

series de apendicectomia laparoscopica publicadas hasta ahora. (3)

2.9.5. Ventajas econémicas

Se ha demostrado que el costo de ambos procedimientos es similar en cuanto a la
estancia hospitalaria y es superior en el procedimiento clasico cuando la estancia
postoperatoria media es de cinco o mas dias. En un estudio (18,19) se determiné una
reduccion del costo a favor de la apendicectomia laparoscoépica, a pesar de realizarla
con material desechable. Por tanto, la implantacion de esta técnica supondria un
ahorro real para cualquier sistema de salud. Al igual que la colecistectomia
laparoscépica, la apendicectomia laparoscoépica debe desplazar a la técnica tradicional
pues aporta al cirujano un importante niumero de ventajas y ofrece al paciente una
operacidn con escasa repercusion sobre su organismo, mejor tolerada y con una

menor tasa de morbilidad. (3)

2.10. MEDIDAS PREOPERATORIAS

Se aconseja vaciar el estbmago mediante sonda nasogastrica y la vejiga, ya sea con
sonda vesical o miccién voluntaria en el preoperatorio inmediato, para evitar
yatrogenias de esas visceras con las punciones. Algunos autores recomiendan
antibiéticos en forma preoperatoria y otros los inician segun los hallazgos

intraoperatorios y los mantiene por 4- 5 dias. (3)
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2.11. DISPOSICION EN EL QUIROFANO

El paciente puede ser colocado en decubito dorsal indiferente o bien en posicion de
litotomia. Esta ultima permite movilizar facilmente el utero en las mujeres que
presenten patologia ginecoldgica. En ambos casos el cirujano va a la izquierda del
paciente y el primer ayudante al frente del cirujano, a cuyo lado podra ubicarse un
eventual segundo ayudante. Segun cual sea la posicion elegida se ubicara la

instrumentadora y el equipamiento. (3)

2.12. ASEGURAR UN BUEN ACCESO LAPAROSCOPICO

Esto implica una correcta creacion del neumoperitoneo, ya sea con técnica cerrada o
abierta con trocar de Hassan, si el caso asi lo aconseja por ejemplo: cirugias
abdominales previas, peritonitis con signos de ileo. Instalada la 6ptica (10 mm — O
grados) por la cicatriz umbilical (T1), se procede a inspeccionar completamente la

cavidad peritoneal para :

1) descartar yatrogenias con la puncion de la aguja de Verres
2) confirmar el diagnéstico de apendicitis aguda
3) descartar patologias asociadas, especialmente de la esfera ginecoldgica y

4) comprobar la factibilidad de llevar a cabo la operacion por esta via.

En esta etapa puede ser necesario colocar un primer trécar de trabajo (T2), de 5 mm,
suprapubico o en fosa iliaca izquierda, que permite movilizar las visceras para
asegurar la inspeccion de las mismas. Es esencial examinar completamente el
apéndice. Decidida la extirpacién, se coloca un segundo trécar de trabajo (T3) en la
fosa iliaca derecha (FID), esta vez de 10 mm, por el cual se introduce una pinza con la
cual se manipulara el apéndice y se extraera el mismo una vez liberado. En caso de
ubicacidon retrocecal, es util colocar al paciente en posicion de Trendeleburg
lateralizado a izquierda y un tercer trocar de trabajo (T4), de 5 mm, en el cuadrante
superior derecho del abdomen para traccionar el ciego hacia cefalico y medial. Con la

practica, el cirujano podra introducir variantes que mejor le acomoden. (3,19)
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2.13. CONTROL DE LA HEMOSTASIA

Esto puede obtenerse de varias maneras. La mas simple es la electrocoagulacion del
meso con pinza bipolar y luego seccién con tijera. También pueden aislarse los vasos
del meso con pinza disectora o con gancho monopolar o rayo laser y luego colocarles
clips antes de su seccién. O bien se puede ligar el meso con ligadura transfixiante o
con endograpadora automatico. En caso de quedar un punto sangrante se puede
coagular con la pinza bipolar o aplicar una ligadura tipo endoloop o colocar un clip.
(3,19)

2.14. LIGADURA DE LA BASE

Puede ligarse con una o dos endoligaduras de catgut cromado o con la grapadora
automatica. El extremo distal al sitio de seccion puede ser ocluido con otra
endoligadura o con el electrocoagulador, para evitar que contamine tras la seccion.
Semm practica una endojareta para invaginar el mufén, lo cual creemos alarga
innecesariamente el tiempo operatorio y cuya utilidad no ha sido demostrada. El
mufion puede ser desinfectado con una endotérula yodada. Si el apéndice esta
retrocecal, se puede practicar la reseccion retrégrada incluso movilizar el parietocélico
derecho a la manera tradicional. Como antecedente histérico cabe sefialar que, antes
del desarrollo de los elementos endoquirldrgicos actuales, los cirujanos empleaban
instrumentos ginecolégicos para efectuar la apendicectomia. Es asi que Gangal
utilizaba dos anillos elésticos para ligar separadamente la base y el meso y Leahy lo

conseguia colocando dos clips para esterilizacion tubaria (Filshie-clip). (3,19)

2.15. EXTRACCION DEL APENDICE

Se realiza por el interior del T3, de modo que no hay contacto con la pared abdominal.
Si el apéndice estuviera groseramente inflamado se puede reemplazar para una facil
extraccion por el trécar de Goetz, de 20 mm o incluso por una sigmoidoscopio rigido.
Puede también ser colocado dentro de una bolsa de polietileno y ser extraido por el

ombligo, lo cual requiere cambiar la 6ptica. (3,19)
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2.16. REVISION DE LA ZONA OPERATORIA

Verificar especialmente que no haya lesiones por electrocauterio del polo cecal que
puedan fistulizarse mas adelante. Comprobar la correcta hemostasia del meso e
irrigar generosamente el area. En caso de peritonitis difusa el aseo incluira toda la

cavidad peritoneal. (3,19)

2.17. EVENTUAL DRENAJE

En caso de juzgarse necesario (plastrén, absceso) se puede dejar un drenaje

exteriorizado por el orificio del T3. (3,19)

2.18. EVACUACION DEL NEUMOPERITONEO Y CIERRE DE LAS INCISIONES

Prestar atencién al retiro de los trécares para confirmar que no hay lesién de vasos de
la pared abdominal que pudieran sangrar. Los orificios de los trécares mayores deben
ser suturados para evitar salida o atrapamiento de epiplén o incluso asa intestinal,
sutura que debe realizarse bajo vigilancia laparoscépica y antes de evacuar el gas,
para evitar cazar un asa subyacente. Se colocaran puntos de seda, subcuticulares o

afrontamiento con Steri-Strip a la piel, segun la preferencia del cirujano. (3,19)

2.19. CONTRAINDICACIONES

En la medida que se ha ido acumulando experiencia, éstas han ido variando. Se
pueden dividir en absolutas (comunes a cualquier intento laparoscépico) y relativas.
Entre las primeras podemos mencionar: patologia médica que contraindique anestesia
general; coagulopatias; embarazo avanzado; infecciones de la pared abdominal.
Contraindicaciones relativas serian el absceso apendicular, cirugias abdominales
previas, embarazo del primer o segundo trimestre, distensién abdominal por ileo

(secundarios a peritonitis).

2.20. COMPLICACIONES Y CONVERSION EN TECNICA ABIERTA

Ante una complicacién durante el procedimiento quirargico en funcién de la

experiencia del cirujano se procede a su resolucién por via laparoscépica o a
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conversién en técnica abierta. Hay que senalar que la conversion en el procedimiento
abierto de cualquier intervencion por via laparoscopica nunca se considera como

fracaso, sino como un ejercicio de prudencia y buen juicio del cirujano.

Durante la apendicectomia laparascopica las complicaciones que pueden presentarse

son:

1. Imposibilidad de localizar el apéndice y su base. Esta circunstancia puede estar
motivada por las condiciones locales de una apendicitis aguda en fase de plastron
0 absceso. Si después de un tiempo prudente no se identifica la base apendicular
se debe convertir en la modalidad abierta. (3)

2. Hemorragia de la arteria apendicular. Si las maniobras laparascépicas de
exposicion del apéndice no se efectian con suavidad ante tejidos inflamados
pueden ocasionar el desgarro del meso y la hemorragia arterial. (3)

3. Desgarro del apéndice. La sujecién de apéndices gangrenados con pinzas puede
desgarrarlos y producir caida de material purulento e incluso de fecalitos libres en
cavidad. Se debe evitar la traccion directa de estos apéndices; se pueden sujetar
por el meso apéndice durante la intervencién. Si se produce el desgarro e incluso
la rotura y salida de fecalitos, todo el material se debe extraer simultaneamente en
una bolsa de plastico al finalizar la operacién. El lavado de la cavidad en estos
casos debe ser meticuloso. (3)

4. Desgarro del ciego en la base apendicular. Si el proceso inflamatorio se extendio al
ciego y éste se lesiona durante la intervencién, se puede practicar un cierre seguro
con engrapadora lineal cortante Endopath™ o con puntos aplicados por via

laparoscopica. (3)

2.21. COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA INSERCION DE AGUJA Y
TROCARES

Al introducir la aguja de Veress o los trocares y canulas dentro de la cavidad peritoneal
se pueden producir heridas en el intestino, vejiga urinaria y vasos mayores
retroperitoneales. Los reportes establecen que las lesiones mas frecuentes, cuya
incidencia oscila entre 0.05 y 0.21%, afectan a asas delgadas, higado, colon, epiplén
mayor y mesenterio; los vasos afectados: epigastricos, otros vasos de la pared

abdominal y vasos del epiplédn mayor y mesenterio, asi como la arteria iliaca
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2.22. COMPLICACIONES RELATIVAS AL NEUMOPERITONEO

Un pneumoperitoneo adecuado es basico para la visualizacion de los érganos
intraabdominales y la realizacion de los procedimientos laparoscépicos. La insuflacion
del gas dentro de la cavidad peritoneal para crear el neumoperitoneo produce una
variedad de alteraciones en las funciones cardiovascular y pulmonar. Sin embargo,
estas alteraciones son generalmente bien toleradas por la mayoria de los individuos.
Estas pueden producir efectos adversos significantes en los pacientes ancianos o en
pacientes con enfermedad cardiopulmonar pre-existente (3). Estar en comunicacion
con el anestesidlogo a fin de evitar este tipo de complicacion es otro detalle importante
en esta cirugia. Descender la presion de insuflacién de 8 a 12 mm Hg o desinflar el

abdomen por 5 a 10 min ayudan en estos casos (3).

El pneumoperitoneo puede causar reduccién del gasto cardiaco, hipercapnia, acidosis
respiratoria y descenso de la presion venosa central; esta ultima cuando la presion
intraabdominal es mayor de 20 mm Hg (3). Los pacientes con una enfermedad
cardiaca significante en los cuales se planea un procedimiento laparoscopico
avanzado se deben monitorizar con un catéter de Swann-Ganz. También se puede ver
en casos prolongados en un 0.43 a 2% de los casos enfisema subcuténeo,
generalmente se limita al tronco y al abdomen, aunque puede extenderse al cuello,

cara y hacia abajo en los muslos, labios mayores y escroto (3).

2.23. LESIONES VASCULARES

Existen muy pocos datos en lo que se refiere a la incidencia de hemorragia
intraoperatoria, que en la mayoria de los casos resulta en una conversion. El
sangramiento puede provenir de diferentes sitios, los vasos epigastricos son los mas
lesionados. En cuatro estudios revisados la incidencia ha sido reportada desde el 1.2%
hasta el 6.1%. (3)

2.24 LESIONES INTESTINALES
Aproximadamente en 1 por 1000 procedimientos laparoscopicos realizados se

presentan lesiones intestinales relacionadas con la insercion de la aguja de Veress o

los trocares, otras series reportan 1.1% y 0.4% (3). Las lesiones pequefias no se
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reconocen frecuentemente al momento del procedimiento, siendo los causantes en el

postoperatorio de una peritonitis o sepsis (3).

2.25. LESIONES POR INSTRUMENTACION

Debido a que la retraccién del intestino en los casos laparoscopicos depende en gran
parte de las pinzas e instrumentos no manuales hay posibilidad de que se produzca

una lesion en la pared intestinal durante la retraccion.

2.26. LESIONES DESAPERCIBIDAS

En los casos de neoplasia es dificil encontrar durante un procedimiento laparoscopico
las lesiones pequefas, debido a la dificultad para palpar el intestino. Como
consecuencia al no verificarse el sitio de la lesidon, se incurre en el error de hacer

resecciones inadecuadas o en donde no se haya la lesidon neoplasica.

2.27 LESIONES DE OTROS ORGANOS: VEJIGA, URETER

La perforacion de la vejiga urinaria por la aguja de Veress o por un trocar es una
complicacion rara en laparoscopia. Estas lesiones usualmente ocurren como resultado
de no haber vaciado la vejiga antes de iniciar el procedimiento laparoscépico, si éste
se realizara en la zona pélvica. También suelen ocurrir si ha habido una cirugia previa
pelviana que distorsione la anatomia normal o malformaciones congénitas. Una

perforacion con la aguja se descubre durante la prueba de aspiracion y solucion salina.

2.28. LESIONES TERMICAS

Hay un numero potencial de complicaciones relacionadas con el uso del laparoscopio,
los instrumentos laparoscépicos y el electrocauterio o el laser. La luz de xendn
produce una considerable cantidad de calor en la punta del laparoscopio. Un contacto
prolongado entre la punta del laparoscopio y una estructura visceral puede llevar a una
lesion térmica. Muchas de las lesiones de las estructuras intraabdominales se

producen durante la introducciéon y manipulacion de los instrumentos laparoscopicos.
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Se han reportado algunos casos de lesiones térmicas en el intestino con la
subsiguiente muerte del paciente relacionado con el uso del electrocauterio monopolar
durante la laparoscopia, las lesiones pasan desapercibidas y luego en el
postoperatorio la necrosis con la subsiguiente caida de la costra formada por la lesion
térmica, producen un hueco en el instestino con la salida de contenido intestinal y

sepsis. También se han reportado lesiones de la vejiga urinaria y el uréter. (3).

2.29. POSOPERATORIO

El posoperatorio de la apendicectomia laparascépica es muy rapido y benigno, si la
técnica se realizd6 de manera adecuada. La recuperaciéon del enfermo es temprana
luego de la desaparicion de los efectos anestésicos y comienza la ingestion de liquidos

y la deambulacion antes de las 12 horas posteriores a la intervencion.

En algunos pacientes en las primeras horas del posoperatorio, se pueden observar
signos de irritacion peritoneal en fosa iliaca derecha, similares a las anteriores a la
operacién que desaparecen paulatinamente en funcién a la sensibilidad del dolor de
cada enfermo. Cualquier retraso en la recuperacion del paciente hace sospechar una

complicacion. (3)

Las complicaciones postoperatorias reportadas pueden ser comunes a cualquier
procedimiento laparoscopico: onfalitis, hematomas en sitios de puncion, exteriorizacion
de epipldn por el ombligo u otras) o relacionadas con la apendicectomia en si
(abscesos residuales, hemoperitoneo, fistula cecal). La frecuencia ha sido baja y su
tratamiento puede ser enfrentado a través de una relaparoscopia o la via tradicional.
Con respecto a la infeccion de la herida operatoria, es predecible una drastica

disminucion de esta complicacion, lo cual ha sido corroborado en la practica clinica.
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CAPITULO llI

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. HIPOTESIS

La apendicectomia laparoscopica comparada con la apendicectomia abierta tiene
menor incidencia de complicaciones intraoperatorias, menor infeccién de la herida,
menor estadia hospitalaria que permite una reinsercién social temprana, aunque el

tiempo operatorio es mayor.

3.2. OBJETIVOS

3.2.1. OBJETIVO GENERAL

¢ Comparar el tiempo operatorio, las complicaciones intraoperatorias, la infecciéon de
la herida, la estadia hospitalaria y el tiempo de reinsercion social entre

apendicectomia laparoscopica y apendicectomia abierta.

3.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar el tiempo operatorio de la apendicectomia laparoscopica vs
apendicectomia abierta.

e Comparar las complicaciones intraoperatorias ocurridas durante la apendicectomia
laparoscépica vs apendicectomia abierta.

e Comparar la incidencia de infeccion de herida de la apendicectomia laparoscopica
vs apendicectomia abierta.

e Comparar el tiempo de estadia hospitalaria del paciente sometido a
apendicectomia laparoscoépica vs apendicectomia abierta.

e Comparar el tiempo de reinsercion social del paciente sometido a apendicectomia

laparoscoépica vs apendicectomia abierta.
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA

4.1. DISENO

Se trata de una investigacion cuasi experimental que compara en dos grupos de
pacientes las diferencias de dos procedimientos para tratamiento quirdrgico de la

apendicitis aguda.

4.2. POBLACION DE ESTUDIO

Todos los pacientes sometidos a intervencion quirurgica de apendicectomia en los

hospitales Vicente Corral y José Carrasco.

4.3. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Para calcular el tamafio de la muestra se consideraron las siguientes restricciones:

1. Error alfa del 5% (0,05)

2. Nivel de confianza del 95% (IC 95%)

3. Error beta del 20% (0,2)

4. Potencia estadistica del 80% (1 — 0,2)

5. Desenlace adverso del grupo control del 33%. Considerado como tal la proporcion
de infecciones de herida quirtrgica en la apendicectomia abierta segun la literatura
consultada (3).

6. Desenlace adverso del grupo intervenido del 9%. Considerado como tal la
proporcion de infecciones de herida quirurgica en la apendicectomia laparoscépica (3).
7. Con la ayuda de Statcalc, un software estadistico del paquete Epi Info™ de
Vigilancia Epidemioldgica del CDC de Atlanta (USA), el tamafio de la muestra fue de
52 pacientes en cada grupo.

8. Considerando un porcentaje de pérdidas de hasta el 10% se incluyeron 5 pacientes

en cada grupo. El tamano definitivo fue de 57 pacientes para cada grupo.

-22-



4.4. CRITERIOS DE INCLUSION

a. Edad entre 16 a 70 afos
b. Firma del consentimiento informado
c. Diagnodstico de apendicitis aguda con indicacion de tratamiento quirdrgico

laparoscépico.

4.5. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que ademas de intervenirse por apendicitis aguda tuvieren una exploracion

quirurgica por comorbilidad.

4.6. VARIABLES

Asociacion empirica de variables. Se consider6 variable independiente a la
apendicectomia laparoscépica y variables independientes a: tiempo operatorio,
complicaciones intraoperatorias, infeccion de herida, estadia hospitalaria y tiempo de

reinserciéon social.

Las variables de control fueron: edad, sexo, peso, talla y ocupacion.

4.7. ASIGNACION

Por tratarse de un estudio cuasiexperimental (en los que no se utiliza aleatorizacién de
las unidades de intervencion) la asignacién al grupo de estudio se realizé una vez
cumplidos los criterios de inclusion y exclusion. Los pacientes que fueron incluidos en
el grupo de apendicectomia abierta (AA) pertenecieron a ambos hospitales en tanto
que el grupo de apendicectomia laparoscépica (AL) incluyé Unicamente a pacientes

del Hospital José Carrasco.
4.8. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS
e Se notific6 al comité de Etica de c/hospital para obtener la correspondiente

aprobacion.

e Se verifico la firma del consentimiento informado. Anexo 1.
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e Se elaboré un formulario para recopilacion de la informacion. Anexo 2.

e Se verific el cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion.

e El procedimiento anestésico y manejo prequirurgico fue igual para ambos grupos

e El procedimiento quirurgico utilizado fue el descrito en el marco tedrico (capitulo Il
de este informe).

¢ Se midi6 el tiempo operatorio (min) utilizado para ambos procedimientos.

e Se registraron todas las novedades intraoperatorias principalmente en caso de
interpretarse como complicaciones o accidentes.

e En el periodo postoperatorio inmediato se realizé el seguimiento a cada paciente
hasta el momento de conceder el alta domiciliaria para detectar las novedades
relacionadas con la evolucién del tratamiento.

e Se inspecciond las heridas quirirgicas en ambos grupos en busqueda de signos
de infeccion. Se consideré herida infectada a la que presentaba cualquiera de los
signos cardinales (24): rubor, tumor, calor y dolor, ademas de la presencia de
exudacién y/o supuracion.

e Se registro el tiempo de estadia hospitalaria de los pacientes en ambos grupos.

e Se registro el tiempo después del cual el paciente se consideraba reinserto a sus
actividades habituales. Se denomind reinsercion social en vez de reinsercion
laboral considerando que los beneficiarios del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social tienen un periodo de inactividad laboral determinado por certificado médico
como un derecho legalmente adquirido.

e Se contactd por via telefonica, con los pacientes dados de alta a su domicilio, para
recabar informacion importante sobre alguna eventualidad de la evolucion

postratamiento.
4.9. ANALISIS DE LA INFORMACION Y PRESENTACION DE LOS RESULTADOS
Una vez recopilada la informacion se ingresé en un programa estadistico para

ordenador el SPSS™" versién 12.0 en espafiol para Windows™? y se procesd la

informacion con estadistica descriptiva e inferencial.

' SPSS. Statistical Product for Service Solutions Inc. Headquarters, 233 S. Wacker Drive, 11th floor,
Chicago, Illinois 60606.
* Marca Registrada de Microsoft Corporation. USA.
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La informacion sobre las variables discretas se presenta en nimero de casos y sus
porcentajes y se analizaron con pruebas no paramétricas de Chi cuadrado, RR e IC.
Las variables continuas se describen con media aritmética + desviacion estandar (X
SD) y se analizaron con la prueba t de Student. Se consideraron estadisticamente

significativos los valores de P < 0.05.

Segun la relevancia del dato se utilizan tablas y/o graficos recomendados por la

metodologia.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

No registramos pérdida de pacientes en ninguno de los grupos. El analisis de las

variables de contraste de hipotesis se realiza sobre el tamano de la muestra calculada,

57 pacientes para cada procedimiento, que incluyé un diez por ciento de pérdidas.

La tabla base para la comparacion de los grupos dio los siguientes resultados.

Tabla 1
Variables de comparacién de los grupos
A. Laparoscopica A. Abierta Valor P
N =57 N =57
Edad (afos) 37,4 +157 34,3+141 0,273
Sexo
Femenino 33 (57,9%) 17 (29,8%) 0,002
Masculino 24 (42,1%) 40 (70,2%)
Peso (kg) 69,3 +9,5 66,2 + 9,1 0,078
Talla (cm) 164,9+7,3 165,2+7,7 0,813
Ocupacioén
Obrero 7 (12,3%) 6 (10,5%)
Empleado 35 (61,4%) 33 (57,9%)
Ama de casa 6 (10,5%) 7 (12,3%) 0.8760
Estudiante 8 (14,0%) 8 (14,0%)
Ninguna 1(1,8%) 3 (5,3%)

A excepcion de la variable sexo los grupos fueron comparables en las demas
variables, tanto en los promedios de las mediciones continuas como en la distribuciéon

de numero de casos y sus porcentajes.

La diferencia en la distribucion del sexo podria explicarse bajo la consideracion de que

la apendicectomia laparoscépica esta mas indicada en la muijer.
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Tabla 2

Comparacion de los resultados en los dos grupos de estudio

A. Laparoscopica A. Abierta
N =57 N =57 Significancia
(min — max) (min — max)
Tiempo operatorio 66,8 + 17,3 64,3 £19,7 0.481
en minutos (40 — 150) (30 - 120) ’
Complicaciones
intraoperatorias o 0 (0%) 3 (5,26%) 0,243
accidentes
Infecciones de
. o 3 (5,26%) 9 (15,78%) 0,124
heridas quirurgicas
Estadia hospitalaria 1,91 +11 294 +1,7
0,0001
en dias (1-5) (2-10)
Tiempo (dias) de 426+1,2 8,56 £ 2,1
. . . 0,0001
reinsercion social (3-8) (7 -15)

En la comparacién de los resultados totales de cada grupo de estudio se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la estadia hospitalaria y en el tiempo de
reinsercion social. Ambos promedios fueron mas bajos en el grupo intervenido con

laparoscopia.

El tiempo operatorio fue similar en ambos grupos.

Las complicaciones intraoperatorias o accidentes fueron mayores en la
apendicectomia abierta a pesar de que las diferencias no fueron estadisticamente

significativas.
Igual comportamiento mostraron las infecciones de herida quirdrgica. En el grupo de

apendicectomia abierta se presenté en una razén de 3 a 1, aunque la diferencia no fue

estadisticamente significativa.
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La tabla 2 incluye el total de pacientes de cada uno de los grupos, pero sin considerar
el criterio de apendicitis complicada y no complicada, situacién verificada una vez

realizado el abordaje quirurgico en cualesquiera de los procedimientos.

Encontramos apendicitis complicada en 3 pacientes del grupo de apendicitis
laparoscépica y 7 pacientes en el grupo de apendicectomia abierta. Las tablas 3 y 4
muestran el analisis estadistico de esta estratificacion con el fin de establecer

diferencias entre los resultados.

Tabla 3

Comparacion de los resultados en pacientes con apendicitis no complicada

A. Laparoscopica A. Abierta Sianificancia
N = 54 N = 50 9
Tiempo operatorio
_ 63,9 + 10,83 59,6 + 15,3 0,095
en minutos
Complicaciones
) _ 0 (0%) 3 (6.0%) 0,108
intraoperatorias
Infecciones de
_ o 0 (0%) 2 (4,0%) 0,229
heridas quirurgicas
Estadia hospitalaria
) 1,7+0,8 25+1,0 0,0001
en dias
Tiempo (dias) de
. - . 40+£1,0 8,0+1,3 0,0001
reinsercion social

La diferencia mas notable, aunque no estadisticamente significativa, es que en el
grupo de la apendicectomia laparoscopica no se registré infeccion de herida

quirurgica.

Las demas diferencias entre las variables de contraste de hipotesis muestran valores

similares a la tabla anterior.
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Tabla 4

Comparacion de los resultados en pacientes con apendicitis complicada

A. Laparoscopica A. Abierta N .
N = 3 N =7 Significancia

Tiempo operatorio

_ 118,31+ 325 98,5+ 121 0,178
en minutos
Estadia hospitalaria

] 50100 6,1+21 0,409
en dias
Tiempo (dias) de

. - . 7,3+0,5 12,5+ 2,1 0,004

reinsercion social

Esta tabla analiza unicamente la apendicitis complicada en 3 casos en el grupo

laparoscépico y 7 casos de cirugia abierta.

Hubo una diferencia promedio de 19,8 minutos en el tiempo operatorio de la
apendicectomia laparoscdépica, cuya duracion mayor puede explicarse por la limpieza

requerida de la cavidad abdominal para una peritonitis.

La estadia hospitalaria fue similar en ambos grupos, situacion que se deberia a las

condiciones clinicas, también similares, de una apendicitis complicada.

El tiempo necesario para la reinsercién social en ambos grupos fue mucho mayor que
en la apendicitis no complicada. A pesar de ser las condiciones clinicas similares la
reinsercion en el grupo de cirugia laparoscopica requiri6 menor tiempo y la

comparacion entre los promedios fue altamente significativa.
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5.1. MAGNITUD DE LA INTERVENCION

Tabla 5
Calculo de la magnitud de la intervencién
A. Laparoscopica A. Abierta ) o
N = 57 N =57 1-RR (1C95%)

Complicaciones

_ 0/57 (0%) 3/57 (5,26%) 65% (65 — 75%)
intraoperatorias
Infeccion de la
herid 3/57 (5,26%) 9/57 (15,78%) 71% (59 — 79%)

erida

Calculamos la magnitud de la intervencién, en este caso de la apendicectomia
laparoscépica, a través del calculo del RR en las variables dicotomicas: numero de
complicaciones y numero de infecciones de herida, en una tabla de 2 x 2, con la

féormula:

Magnitud de la intervencion® = 1 — RR (IC95%)
Complicaciones intraoperatorias (accidentes) = 65% entre 65y 75%

Infeccion de herida quirurgica = 71% entre 59y 79%
5.1.1. Interpretacion
Realizar una apendicectomia laparoscépica disminuye en el 65% a 75% las

complicaciones intraoperatorias o accidentes operatorios y en 59 a 79% las

infecciones de herida quirdrgica en comparacion con la apendicectomia abierta.

* Se conoce como magnitud de la intervencion a la validez del procedimiento medido en porcentaje del
beneficio buscado.
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CAPITULO VI

DISCUSION

El presente informe pone a consideracion de la comunidad quirdgica una de las
primeras investigaciones analiticas, talvez la unica hasta hoy, realizada en nuestra
Universidad con la finalidad de encontrar los beneficios o las desventajas de la

apendicectomia laparoscépica en comparacion con la apendicectomia abierta.

En la practica clinica tanto institucional como privada, en nuestros paises, la
apendicectomia es con mucho el procedimiento quirirgico mas frecuentemente
realizado. De hecho, la formacion médica de pregrado dentro de las especialidades
quirargicas y mayormente en el posgrado, donde constituye parte del curriculo
profesional, incluye el suficiente entrenamiento en el diagndstico y tratamiento de este
padecimiento. Es de aceptacién general por parte de la comunidad médica que la
apendicectomia convencional constituye un procedimiento de minimo riesgo intra y
postoperatorio y por esta razén permite el retorno del paciente a sus actividades
cotidianas en menor tiempo. Aun asi, la introduccién de nuevos dispositivos disenados
para facilitar la exploracién de la cavidad abdominal se han puesto a disposicién de
este procedimiento con la intencion de minimizar todavia mas tanto los riesgos como
la estadia hospitalaria convirtiendo a la apendicectomia laparoscépica en un
procedimiento que puede incluirse en el denominado hospital del dia para pacientes

ambulatorios.

La determinacion del beneficio o desventaja de uno de los procedimientos fue medido
a través de la contrastacion de una hipoétesis de trabajo que incluyé cinco criterios: a)
tiempo operatorio, b) incidencia de complicaciones intraoperatorias, c) infeccion de la
herida, d) estadia hospitalaria y €) reinsercion social, en los que buscamos las

diferencias mediante las pruebas estadisticas pertinentes.

La validez de la informacion esta respaldada en el cumplimiento de la condicion de
comparabilidad de los grupos (igualdad de las variables de control) que exige la
metodologia de los estudios clinicos cuasiexperimentales, en donde, a excepcion de la
distribucion de la variable sexo los grupos fueron comparables en las variables edad,

peso, talla y ocupacién (P > 0.05). Tabla 1.
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Si en la comunidad médica la apendicectomia laparoscopica es una técnica no
conocida por todos aun, menos lo es a nivel del paciente, quien por derecho exige el
procedimiento mas utilizado. En este sentido el paciente ha ido perdiendo
gradualmente la desconfianza gracias a una buena informacién que ha conseguido
ampliar no solo la aceptacioén sino convertirse, para algunos usuarios, en la mejor y

mas solicitada opcion terapeutica.

En la poblacién femenina la apendicectomia laparascopica. tiene especial acogida por
la estética y la pronta recuperacion: nosotros pensamos ademas que en mujeres en
edad fértil se tiene la ventaja de poder diagnosticar y tratar la patologia ginecoldgica,
¢, Cuantos casos de pacientes de sexo femenino a las que se le extrae un apéndice
congestivo con una incision pequefa se han quedado sin el diagndstico o al menos sin

la posibilidad de haber verificado que no habia patologia ginecolégica?

Al paciente vardon la apendicectomia laparascopica le permite la posibilidad de
reintegrarse pronto a su actividad laboral. Ademas se evitan las grandes incisiones
cuando existe duda diagnéstica o cuando la contextura es gruesa. lo que conlleva con
mayor facilidad a la posibilidad de complicaciones tempranas y tardias de la herida

operatoria.

En el nifio, y el anciano el diagndstico precoz es importante por la facilidad con que

estos pacientes hacen apendicitis complicadas durante el tiempo de observacion.

La apendicectomia laparascépica desde la publicacién de Semm en 1983 (1) ha sido
una técnica evaluada por diferentes autores, los que en su mayoria han dado a
conocer una serie de ventajas que el procedimiento ofrece frente a una
apendicectomia convencional, corno son: la mejor exploracion de la cavidad
abdominal, la mejor y mas rapida recuperacion postoperatoria (5,6). con menos dias
de hospitalizacion, menores complicaciones postoperatorias y mas rapido retorno a la
actividad cotidiana entre otras (14,18-20,22). En la cirugia laparascoépica se tiene dos
importantes ventajas que el cirujano siempre anhela y que son irreconciliables en la
cirugia tradicional: el amplio campo quirdrgico, que permite trabajar con toda

seguridad, y las incisiones pequefias, que contribuyen con un mejor postoperatorio.
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La tasa de conversion de apendicectomia laparoscdopica a apendicectomia tradicional,
se ha reportado no ser mayor de 1,9%. (14) Otros estudios reportan porcentajes de
conversiones que van del 6% al 31% (18-20). En nuestro estudio no tuvimos

conversiones.

Nuestro tiempo operatorio promedio, contando desde la incision hasta el cierre de la
piel para los 57 casos de apendicectomia laparascopica y apendicectomia abierta fue
de 66,8 + 17,3 min y 64,38 + 19,7 min, con un rango de 40 a 150 min y de 30 a 120
min, respectivamente. Tabla 2. La diferencia fue minima y no fue estadisticamente
significativa (P = 0,481) de tal manera que este enunciado de la hipotesis de trabajo no

nos permitid rechazar la hipétesis nula.

De otro lado, este hallazgo podria estar relacionado con el hecho que el Hospital José
Carrasco, en donde se realizaron las apendicectomias laparoscopicas, cuenta con
cirujanos especializados y el equipo necesario, y la curva de aprendizaje de los
médicos residentes de cirugia va mejorando gradualmente lo que significa una
disminucion también gradual del tiempo quirdrgico. En efecto, en los primeros
pacientes se empled tiempos de hasta 150 min en tanto que en los ultimos de

Unicamente 40 min.

En el caso de las apendicitis complicadas que se intervinieron con laparoscopia se
incremento el tiempo a 118,3 + 32,5 min y en la cirugia abierta de 98,5 + 12,1 min.
Esto se explicaria por el tiempo que requiere una adecuada limpieza de la cavidad
abdominal. En todo caso, estos resultados concuerdan con otros reportes. En una
revision de 30 casos de apendicectomia laparascépica en las primeras 14
intervenciones el tiempo operatorio promedio fue de 104 min (14), mientras que en las
ultimas 15 apendicectomias laparascopicas el tiempo operatorio se redujo a 78,6 min.

La reduccién del tiempo operatorio, estaria en relacién con la curva de aprendizaje.

Hallazgos similares se reportan en varios estudios revisados (6,10,14,18,19). Por
ejemplo, el estudio de Byrne y colaboradores (14), con 31 casos de apendicectomia
laparascépica reporta una disminucién del tiempo operatorio promedio de 86 min para
los 4 primeros casos hasta llegar a 28 min para los ultimos 4 pacientes. Igual
comportamiento para la apendicectomia abierta Otro estudio tiene un tiempo

operatorio de 118 min para apendicectomia laparascopica y 90 min para
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apendicectomia abierta que posteriormente fueron disminuyendo (19). En una
Revision de la Biblioteca de la Colaboracion Cochrane se encontré que la duracion de
la cirugia se prolongd 12 min mas en la apendicectomia laparascopica con respecto a

la apendicectomia abierta. (22) Estos resultados no difieren mucho de los nuestros.

No registramos complicaciones intraoperatorias o accidente operatorios en el grupo de
la apendicectomia laparascopica. Pensamos que esta condicion esta respaldada por la
experiencia de cirujanos bien entrenados. En el grupo de la apendicectomia abierta se
encontré un 5,26% que se acompaié de desgarros apendiculares. El proceso de
entrenamiento de los médicos residentes de cirugia suele ser generalmente el
trasfondo causal, situacion que de otro lado se hace imposible porque los hospitales
donde se realizé el trabajo son areas docentes de la Escuela de Medicina de la

Facultad de Ciencias Médicas. (18)

Registramos 3 casos (5,26%) de infeccion de herida operatoria en el grupo de
apendicectomia laparascopica, dos en la fosa iliaca izquierda (T2) y uno en zona
umbilical (T1). Asumimos que en la zona de T2 se traté de un germen de la piel y en
T1 se traté de una contaminacion al extraer la pieza. En el grupo de la apendicectomia
abierta registramos un 15,78% de infecciones de la herida. La diferencia, sin embargo

no fue estadisticamente significativa.

La aplicacion de esquemas terapéuticos con antibidticos, bajo el concepto del
tratamiento oportuno o antibioticoprofilaxis, reducira sin duda la incidencia de las
infecciones de herida. Una cefalosporina de tercera generaciéon como la Ceftriaxona en
dosis Unica de 1 g IV o asociada a metronidazol ha demostrado ser efectiva segun
algunas publicaciones. Si existe la necesidad de continuar el tratamiento utilizaremos
ceftriaxona sola o asociada a metronidazol por cinco dias (3). Esto concuerda con
otros estudios que demuestran una infeccién de herida operatoria de 2% para la
apendicectomia laparascopica y de 10-20% para la apendicectomia abierta incluso
puede llegar hasta un 33% (6,10,18-23). La ampliacion de un estudio como el
presente, con la inclusibn de mayor tamafo de muestra, nos permitira ver el
comportamiento de las tendencias y la posibilidad de encontrar significancia

estadistica.
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La estadia hospitalaria en nuestro estudio fue de 1,91 £+ 1,1 dias para la
apendicectomia laparoscoépica y de 2,94 + 1,7 dias para la apendicectomia abierta, la
diferencia fue altamente significativa (P = 0.0001). Estos resultados guardan similitud
con otros estudios (14,19,22, 23).

En la Biblioteca Cochrane Plus se reporta una estadia hospitalaria de 1,1 dias para

apendicectomia laparoscopica y 2-3 dias para apendicectomia abierta. (22).

Vallina y colaboradores, en un estudio comparativo de 10 pacientes sometidos a
apendicectomia laparascopica vs 17 pacientes con apendicectomia convencional,
menciona que la dieta regular fue reiniciada para el primer grupo tan pronto como el
paciente se recuperé de la anestesia general, y que el tiempo de hospitalizacion
postoperatoria para el 81% pacientes con una apendicectomia laparascopica fue de 24
h siendo dados de alta el 12% restante en las siguientes 48 h. La mayoria de estudios

reportan un tiempo promedio de hospitalizacion postoperatoria de 2 dias (14,19,20,22).

En la cirugia laparoscépica complicada se incrementé la estadia hospitalaria, como era
de esperarse, con un valor de 5,0 dias y para la cirugia abierta de 6,1 dias. Nuestros

resultados han sido ya conocidos a través de otros estudios. (23)

Buscando el periodo de reinsercién social obtuvimos un resultado de 4,26 + 1,2 dias
para la apendicectomia laparoscopica y de 8,56 + 2,1 dias para apendicectomia
abierta. La diferencia fue altamente significativa (P = 0.0001) y resultd ser el criterio de
mayor beneficio. En la literatura especializada se reporta que la reanulacién de las
actividades normales, el trabajo y el deporte se producen mas temprano después de
apendicectomia laparoscépica que después de la apendicectomia abierta (14,18-
20,22,23).

La apendicitis complicada tratada con apendicectomia laparoscopica aumenté el
tiempo de reinsercion social con relacién a la apendicitis no complicada. Los tiempos
promedio fueron 7,3 £ 0,5 dias y 12,5 * 2,1, respectivamente, y la diferencia fue

altamente significativa (P = 0004).

En la mayoria de estudios realizados no se ha registrado mortalidad. (6,14,18-

20,22,23). En nuestra serie tampoco tuvimos eventos adversos.
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En la bibliografia se encuentran una incidencia de apéndices en blanco de hasta el
47%, la utilizacion de la laparoscopia como procedimiento diagnéstico reducira, sin
duda, esta cifra. Tate refiere que un 20-30% de los apéndices removidos de pacientes
con diagndstico clinico de apendicitis aguda no tienen evidencia histopatolégica de la
enfermedad. De éstos la laparoscopia diagnéstica revelara otra patologia en la mitad

de los casos. (14)

Aplicando la légica de la validacion de una prueba es interesante mencionar que para
muchos estudios el porcentaje de falsos positivos (apéndices normales) varia entre 7 y
15% en los hombres y asciende hasta 22-47% en las mujeres (6,14,15). Mc Anena y
colaboradores, (14) comenta que muchos reportes han demostrado discrepancias
entre la opinidén del cirujano, la apariencia macroscopica del apéndice y la opinién del
patdlogo; menciona también que identificar una apéndice inflamado en un televisor a
color requiere de experiencia. Lori L. Fritts y colaboradores (14) comenta que la
laparoscopia es una invalorable ayuda diagnéstica en: 1) individuos con historia clinica
0 examen clinico atipico; 2) pacientes con diagndstico previo de enfermedad pélvica
(quistes de ovario. endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica) y 3) mujeres en
edad fértil quienes son 2 1/2 veces mis propensas que los hombres de someterse a

una apendicectomia innecesaria.

Algunos cirujanos laparoscopistas cuando no encuentran patologia que explique el
cuadro doloroso y el apéndice es aparentemente normal en un sindrome de fosa iliaca
derecha, dejan el apéndice y concluyen el acto quirdrgico (6,14). Por el contrario, al
igual que otros autores (3,6,14), nosotros consideramos que en estos casos debe
realizarse la apendicectomia, ya que existe la posibilidad que el apéndice esta
enfermo a pesar de su apariencia macroscopica normal (4) y, para evitar la misma

preocupacion en el caso que se presentase nuevamente el cuadro.

Ya como procedimiento diagndstico o terapéutico la laparoscopia ofrece un campo de
accion cada vez mas amplio. El uso racional del recurso definira el ambito mas
apropiado que tiene que ser entendido desde el objetivo de proporcionar antes que

todo beneficio al paciente y secundariamente facilidad al cirujano.

Centralizando el planteamiento de nuestra hipétesis de trabajo la conclusion de este

informe es que: la apendicectomia laparoscopica demostré una clara ventaja frente a
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la apendicectomia abierta en que requiere menor tiempo de estadia hospitalaria y por
ende permite la reinsercion temprana del paciente a las actividades cotidianas. La
incidencia de infecciones de herida quirdrgica y las complicaciones intraoperatorias,
también fueron menores y la significacion clinica de este hallazgo (tabla 5) debe ser
considerada de mayor importancia frente a la significancia estadistica que no pudo

demostrarse.

El tiempo operatorio, generalmente mayor para la apendicectomia laparoscopica, en

nuestro trabajo demostré no ser diferente del empleado en la apendicectomia abierta.

A manera de recomendacion y como sugieren las Revisiones Sistematicas de la
Colaboracién Cochrane, deben realizarse estudios con muestras de mayor tamano
que permitan analisis estratificados, contrastacion de otras hipotesis de trabajo e
inclusion de analisis de costo y beneficio que deben adoptarse como criterios

normatizadores del ejercicio profesional sobre todo institucional.
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ANEXOS:
Anexo 1. Hoja de trabajo

EVALUACION Y COMPARACION DE LA APENDICECTOMIA ABIERTA VERSUS
APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO Y
JOSE CARRASCO ARTEAGA.

4 TALLA...........
5.0CUPACION........................

6.- TIEMPO OPERATORIO
...... minutos

7- COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS
a.-perforacion visceral.........cc..............
b.-sangrado .........ccccoiiiiiiii
c.-desgarro apendicular..............cc........
d-otras.....oooiiiii
€.-NO

8.- INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA.
Sicii

9. ESTADIA HOSPITALARIA
NUumerode dias..........coueeeeivneieinnnnnnn.

10.- REINSERCION SOCIAL
Numero de dias..........cceevevvneeeennnnnnn.

- 40 -



ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Evaluacién y comparaciéon de la Apendicectdmia Abierta vs. Apendicectomia
Laparoscopica en el Hospital Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga,
cuenca 2006.

Me han informado los Doctores Luis Jibaja y Lenin Fernandez de Cérdova. que
quieren realizar un estudio con el objeto de Evaluar y comparar dos técnicas
quirdrgicas entre ellas; Apendicectomia Abierta vs. Apendicectomia laparoscépica.
Con lo cual sera posible estudiar las ventajas y desventajas de cada una de ellas y asi
poder dar mejor informacion a nuestros pacientes sobre dichas técnicas quirlrgicas.
En este estudio participaran 90 pacientes en total.

No existe riesgo para los pacientes.

Conozco también que este estudio se llevara a cabo sin ninguna carga econémica
para mi y que tampoco recibiré compensacion alguna.

Tengo entendido que cualquier informacioén y los resultados obtenidos de este estudio
estaran a mi alcance conocerlos, manteniéndose en general la confidencialidad.

Me doy cuenta que la participacién es voluntaria y puedo aceptar o negar incluirme en
el estudio sin que esto afecte mi atencion en el hospital.

Conociendo los Objetivos cientificos que beneficiaran en el futuro a otros pacientes y
que estos procedimientos no revisten riesgo para mi doy mi aceptacion.

Yo recibiré una copia de este consentimiento informado.

Investigadores:

Dr. Enrique Moscoso Abad

Dr. Luis Jibaja (Médico Residente 3 de Cirugia).

Dr. Lenin Fernandez de Cérdova (Médico Residente 3 de Cirugia).

D o T en conocimiento de lo

Anteriormente citado, autorizo para que mi persona sea incluida en el presente
estudio.

FIRMA DEL PACIENTE
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ANEXO 3.

INFORMACION ADICIONAL

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Edad en afios que
EDAD tiene el paciente al Afios cumplidos Valor
momento de la absoluto
cirugia
Condicién de género Masculino
SEXO que diferencia al Fenotipo E .
, : emenino
varon de la mujer
Peso del paciente en Peso en Valor
PESO . .
kilogramos kilogramos absoluto
TALLA Estatura del paciente Centimetros Valor
absoluto
OCUPACION Ocupe}mon que tiene Ocupacién que Ocupacién
el paciente tengan
TIEMPO P Y ioreneion Minutos Valor
OPERATORIO para 'a absoluto
quirdrgica
L licaci Perforacion visceral | Observacion Si, No
as complicaciones
COMPLICACIONES que se pFrJesentan Sangrado Observacion Si, No
INTRAOPERATORIAS N
durante la cirugia Desgarro Observacion Si. No
apendicular '

. Calor Observacion Si, No
INFECCION DE Las infecciones de la [ R por Observacién Si. No
HERIDA herida quirdrgica que — — -
QUIRURGICA se presenten Exudacion Observacion Si, No

Dolor Observacion Si, No
ESTADIA Dias de Dias Valor
HOSPITALARIA hospitalizacion absoluto
REINSERCION :;::nngggrggehasta su Dias Valor
LABORAL : Iy . absoluto
reinsercion social

- 42 -




