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RESUMEN

La apendicitis es una emergencia quirdrgica usual, representando una etiologia significativa
de morbilidad y su abordaje quirdrgico puede realizarse por técnica abierta o laparoscopica.
Objetivo: Realizar una revision bibliografica actualizada comparando el uso de la técnica
quirdrgica abierta con la técnica laparoscopica en el tratamiento de apendicitis aguda.
Metodologia: Se emple6 una revision sistematica, analizando estudios previos, mediante la
basqueda de informacién en las bases literarias, usando publicaciones del 2020 al 2025.
Resultados: Se observo que la LA muestra una recuperacion pronta del paciente; menor
estancia hospitalaria y menor dolor postoperatorio contrastando a la OA. De igual manera
las complicaciones fueron significativamente menores en la LA. Finalmente, gran parte de
los estudios concuerdan en que la LA fue considerada como la mas favorable y efectiva.
Conclusiones: Latécnica laparoscopica es superior a la abierta por tener menor presentacion
de complicaciones, dolor postoperatorio y recuperacion requerida del paciente. Si bien el
tiempo quirdrgico en la LA puede variar en base al grado de apendicitis y la experiencia del
cirujano, sus beneficios fueron evidentes, mostrando un menor porcentaje de complicaciones
entre los pacientes intervenidos a diferencia de la técnica abierta.

Palabras claves: Apendicectomia, laparoscopia, apendicectomia abierta, complicaciones
postoperatorias, estancia hospitalaria, dolor postoperatorio.



ABSTRACT

Appendicitis is a common surgical emergency, representing a significant cause of morbidity,
and its surgical management can be performed using open or laparoscopic techniques.
Objective: To conduct an updated literature review comparing the use of open surgical
technique with laparoscopic technique in the treatment of acute appendicitis. Methodology:
A systematic review was conducted, analyzing previous studies by searching for information
in literary databases, encompassing publications from 2020 to 2025. Results: The LA showed
a prompt recovery of the patient, with a shorter hospital stay and less post-operative pain
compared to OA. Similarly, complications were significantly lower in the LA group. Finally,
most studies agree that LA was considered the most favorable and effective. Conclusions:
The laparoscopic technique is superior to the open technique due to its lower incidence of
complications, postoperative pain, and required recovery time for the patient. Although the
surgical time for LA may vary based on the grade of appendicitis and the surgeon's
experience, its benefits are evident, as shown by a lower percentage of complications among

patients who underwent the procedure compared to those who underwent the open technique.

Keywords: Appendectomy, laparoscopy, open appendectomy, postoperative complications,

hospital stay, postoperative pain.
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CAPITULOI
1.1. INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una de las emergencias quirurgicas de mayor prevalencia, y su
tratamiento, la apendicetomia abierta, se ha desarrollado durante mucho tiempo (1+) (1).
Histéricamente, la terapéutica estandarizada para la apendicitis es una intervencion abierta;
dicha forma quirdrgica a pesar de ser un metodo efectivo, se le consagra una mejoria mas
pausada y una acrecentada tasa de complicaciones, entre ellas el dolor o las infecciones
postquirdrgicos. No obstante, conforme se han dado los avances tecnoldgicos, la
apendicectomia laparoscopica ha sido un método alternativo menos invasivo, esta
promovido por sus beneficios potenciales en términos de recuperacion postoperatorio y
resultados estéticos (2++) (2).

La apendicectomia laparoscdpica provee una recuperacion mas rapida, un dolor
reducido y minimas tasas de complicaciones postquirdrgicas, aunque debido a su
complejidad y la preparacion requerida para el profesional, puede poseer un mayor costo y
una curva de aprendizaje mas pronunciada para los cirujanos (2++) (2). Es importante para
los pacientes con peritonitis difusa, sepsis, con perforacion, o hemodindmicamente
inestables como resultado de la apendicitis perforada (2+) (3).

La eleccion entre emplear una técnica quirargica abierta o laparoscopica sigue siendo
un tema de importancia en el campo quirurgico por ello la investigacion se propone a realizar
una revision bibliografica actualizada acerca del uso de la técnica quirdrgica abierta en
comparacion con la laparoscopica en el tratamiento de la apendicitis. A través del analisis
de estudios recientes, se busca comprender mejor los resultados de estas técnicas, basandose
en la comparativa de criterios como el tiempo de hospitalizacién, el dolor postquirdrgico y
la presencia de complicaciones. Finalmente, los resultados de la pesquisa pueden servir de
base para decidir que técnica es la mas apropiada pensando en el beneficio del paciente con
apendicitis (2+) (3).

1.2. OBJETIVOS

1.2.1. GENERAL
Realizar una revision bibliografica actualizada comparando el uso de la técnica
quirdrgica abierta con la técnica laparoscopica en el tratamiento de apendicitis aguda.

1.2.2. ESPECIFICOS

e Comparar la duracién del tiempo quirdrgico y la estancia hospitalaria en
pacientes sometidos a ambos tipos de intervencion quirurgica, con el fin de
identificar diferencias que nos permitan determinar la técnica mas eficiente.

e Evaluar la intensidad del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a
apendicectomia por técnica abierta versus laparoscopica.
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Analizar la presencia de complicaciones postquirurgicas en pacientes tratados
con técnica abierta frente a los tratados con técnica laparoscopica.
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CAPITULO II
2. MARCO TEORICO

2.1. APENDICITIS
La apendicitis aguda (AA) se caracteriza por la inflamacion del apéndice vermiforme
y suele presentarse de forma aguda en 24 horas (2+) (4) Es la urgencia quirdrgica abdominal
mas comun del planeta, el cual posee una incidencia anual de 96,5 a 100 casos por cada
100.000 adultos (2++) (5). Una anamnesis adecuada basada en la historia clinica del
paciente, acompariada de la imagen, permite formular un diagndstico (1+) (6).

2.1.1. ETIOLOGIAY RELEVANCIA EPIDEMIOLOGICA

Tradicionalmente se ha considerado que la obstruccion del lumen es el desencadenante
fundamental de la AA, acompafiada de hiperplasia linfoide en pacientes jovenes; sin
embargo, las teorias mas recientes consideran factores genéticos, ambientales o infecciosos
en la génesis de este proceso (1+) (2+) (1,7). Independientemente de su causa, la obstruccién
luminal apendicular provoca un aumento de la presion intraluminal e intramural. Este
aumento de la presion provoca la oclusion de pequefios vasos, trombosis y estasis linfatica.
Como resultado, el apéndice obstruido se llena de moco y se distiende (2+) (8).

A medida que avanza la afeccion linfatica y vascular, la pared del apéndice sufre
isquemia y necrosis. Un hallazgo microscépico importante en la apendicitis aguda es la
presencia de una infiltracion neutrofilica en el mdsculo del apéndice vermiforme. La
gravedad de la infeccion y la duracion del proceso de la enfermedad estan directamente
relacionadas con el grado y la extension de la inflamacion observada. A medida que la
apendicitis aguda progresa, la inflamacion afecta la grasa del apéndice y los tejidos
circundantes (2+) (9).

Ademas, se produce un sobrecrecimiento bacteriano dentro del apéndice obstruido,
dominado inicialmente por organismos aerobios durante las primeras fases de la apendicitis
y pasando posteriormente a una mezcla de bacterias aerobias y anaerobias a medida que
progresa la enfermedad. Entre los organismos implicados mas comunes se encuentran E.
coli, , Bacteroides, Pseudomonas y Peptostreptococcus (2+) (8). En funcion de los hallazgos
histopatoldgicos, se categoriza en:

e La apendicitis catarral se diferencia por una infiltracion neutrofilica de la pared del
apéndice, por la cual los neutréfilos transmigran al lumen, causada por una obstruccion
luminal o una infeccion bacteriana. La acumulacion de liquido y el aumento de la presién
intraluminal pueden provocar distension tisular, ulceracion de la mucosa y paso de
bacterias a través del epitelio (2++) (10).

e La apendicitis de tipo supurativa o flemonosa es caracterizada por presentar infiltracion
de neutrdfilos hallados en la mucosa apendicular, la submucosa y la muscular propia.
Este tipo de proceso inflamatorio se extiende por toda la pared apendicular y puede
causar una ulceracion extensa. Ademas, pueden observarse abscesos intramurales
acompafnados de trombosis vascular. La apendicitis supurativa tiene un aspecto
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macroscopico variado, pero los hallazgos observados habitualmente incluyen serosa mal
delimitada, dilatacion del apéndice, congestion de los vasos sanguineos superficiales y
exudado seroso fibrinopurulento. Sin embargo, el aumento del diametro apendicular por
si solo no es un hallazgo concluyente y debe interpretarse junto con otras caracteristicas
clinicas e histopatologicas (2+) (8).

e En caso de apendicitis gangrenosa en la cual se caracteriza por presentar necrosis de la
pared apendicular, en caso de no tratarse se produce perforacion del apéndice. En los
casos en que se ha producido la perforacion, puede observarse inflamacion transmural
con zonas de necrosis y ulceracion extensa de la mucosa. Por lo cual, la perforacion es
considerada una complicacion de la apendicitis gangrenosa no tratada a tiempo. La pared
del apéndice parece friable y puede mostrar tonos parpura, verde o negro (2+) (8).

e La apendicitis perforada puede exhibir caracteristicas indicativas de formacion de
abscesos, caracterizadas por una marcada inflamacion transmural y la infiltracion de
neutrofilos en el tejido afectado. La inflamacidn se extiende con frecuencia mas alla del
apéndice y afecta al mesoapéndice circundante. (2++) (11).

2.1.2. CLINICA Y DIAGNOSIS

La presentacion de la apendicitis aguda se describe como un dolor periumbilical o en
la parte superior del abdomen que migra al cuadrante inferior derecho. Sin embargo, esta
presentacion no se da en todos los pacientes con apendicitis aguda. En algunos casos se ha
citado dolor agudo en el cuadrante inferior derecho y dolor en el flanco del mismo lado como
sintoma inicial de apendicitis aguda. La presentacion inicial en el servicio de urgencias
incluye una diversidad de sintomas, como molestias intestinales, anorexia, nauseas y fiebre
(2++) (12).

El examen inicial también es variable, desde un abdomen blando benigno hasta signos
peritoneales. Los signos clasicos del examen como la sensibilidad del punto de McBurney,
el signo de Rovsing y el signo del psoas pueden ser inespecificos y no ofrecen una certeza
diagnostica tras la prueba. Se dispone de mdltiples herramientas clinicas y pruebas de
laboratorio para evaluar la sospecha de apendicitis con el fin de disminuir la utilizacién de
la tomografia computarizada (TC) y la consiguiente exposicion a radiaciones ionizantes.
También se han formulado herramientas de evaluacion clinica con alta eficacia como la
puntuacion de Alvarado (2++) (12).

El diagnostico de la AA se basa en la anamnesis del paciente, acompafiado de la
exploracion fisica, los examenes de laboratorio y las pruebas de imagen. Los valores
predictivos clinicos mediante el uso de las escalas permiten estadificar el riesgo de AA e
identificar a los pacientes con riesgo medio que necesitan una prueba de imagen para
establecer un diagndstico. Las escalas mas probadas son las escalas de Alvarado, las escalas
de Alvarado modificadas y las escalas AIR, que son superiores en cuanto a precision
diagnostica. (1+)(2++) (1,13). Sin embargo, la utilidad de estas escalas es controvertida. En
las guias de Sociedad Mundial de Cirugia de Urgencia (WSES) de Jerusalén 2020 no hubo
consenso entre los defensores de estas escalas y los que defendian hacer pruebas de imagen
siempre (2++) (14).
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De hecho, un estudio reciente plantea dudas sobre la precision diagndstica de las
tomografias computarizadas (TC) después de su uso, lo que plantea dudas sobre su utilidad
(1+) (15). En las ultimas décadas, el uso de imagenes ha crecido exponencialmente. La
ecografia de compresion graduada es una excelente técnica de imagen inicial utilizada en
muchas instituciones (1-) (16).

Ademés de que es un método accesible, que no presenta radiacién, no requiere
contrasten y permite valorar de forma adecuada las capas apendiculares (1+) (17). La menor
precision diagnostica de las ecografias se debe probablemente al hecho de que se trata de un
examen dependiente del operador. Si la ecografia es inconclusa, un reciente metaanalisis
muestra que se puede realizar una tomografia computarizada, una resonancia magnética o
incluso otra ecografia sin diferencias significativas entre las tres técnicas. Seria justificable
realizar una segunda ecografia después de una fase de observacion clinica, ya que los signos
de apendicitis aguda se vuelven mas evidentes con el tiempo, y podria ser realizada por un
radidlogo experimentado. (1+) (1).

Con estas técnicas diagnosticas, se prevé que mas del 90% de los pacientes puedan ser
diagnosticados de apendicitis aguda de forma réapida y precisa como en pacientes de edad
avanzada, en los que la apendicitis puede presentarse con sintomas clinicos inusuales, como
ausencia de leucocitosis o dolor abdominal generalizado en lugar de localizado (1+) (18).

Se ha observado que la tasa de intervenciones innecesarias, la morbilidad por
perforacion y los costes hospitalarios pueden reducirse hasta en un 15% con el uso de pruebas
de imagen en pacientes con sospecha clinica de apendicitis aguda. Cuando el diagnostico no
esta claro, se han utilizado la tomografia computarizada y otras modalidades de diagndstico
por imagen (2++) (19). En otras palabras, alrededor de un tercio de los pacientes tienen
recuentos normales de glébulos blancos y algunos estan afebriles previos a una
complicacion. La TC y otras modalidades de imagen pueden ayudar al diagndstico en estos
casos. La ecografia es segura y esta disponible en general, con una tasa de precision de entre
el 71y el 97%, pero también depende mucho del operador y supone un reto para los pacientes
con un indice de masa corporal elevado (2++) (20).

Aunque la ecografia es muy utilizada, la técnica de TC es la méas precisa, con una tasa
de exactitud de entre el 93 y el 98%. El coste, la exposicion a la radiacion y los posibles
problemas con el material de contraste son algunos de los inconvenientes de la TC. (2++)
(2+) (20,21).

2.2.ANALISIS DE LAS TECNICAS DE APENDICECTOMIA: ABIERTA Y
LAPAROSCOPICA
La apendicectomia, inicialmente abierta y desde los afios 80 laparoscopica, es el
tratamiento estandar para la AA, ya que se asocia con menos dolor postoperatorio y una
recuperacion mas rapida (2++) (22).
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La apendicectomia abierta es la intervencion quirtrgica que tradicionalmente se
emplea para la extirpacion del apéndice inflamado en casos de apendicitis. Esta técnica se
basa en la visualizacion clara del apéndice permitiendo su manipulacion directa a traves de
una incision en el cuadrante inferior derecho del abdomen. Es particularmente Util en casos
de apendicitis complicada, donde puede haber perforacion, abscesos o peritonitis, ya que
permite al cirujano manejar estas complicaciones de manera efectiva (1-) (23). Para la
apendicectomia abierta es necesario adquirir un equipo que va desde las pinzas atraumaticas,
el bisturi (hoja 11 o 15), y electrocauterio, retractores, suturas absorbibles y agujas (2++)
(24).

La apendicectomia laparoscopica fue el primer procedimiento de cirugia minimamente
invasiva. En 1987, Jorg H. Schreiber tras describir una serie de 70 casos en lo cual fue
pionero en realizarla en casos de apendicitis aguda. En 1990, Goetz F y su equipo informaron
de una serie de pacientes tratados con éxito con este método. En 1989, Goetz abarco 277
casos de apendicetomias laparoscopicas asistidas por videos (2++) (2).

En este procedimiento se opta por el uso de un monitor para el laparoscopico, un
laparoscopio (5 0 10 mm, 0 o 30 grados), incluida la fuente de luz y el cable de la cdmarg;
aguja de Veress o trocar de Hasson, fuente de dioxido de carbono y tubo para insuflacion,
una bandeja de instrumentos y bolsa de recogida endoscépica. También, trocares (por
término medio: dos trocares de trabajo de 5 mm y un trocar de 10 a 12 mm), bisturi (hoja 11
0 15), portaagujas, pinzas y suturas absorbibles, una bandeja abdominal mayor abierta para
una posible conversion a apendicectomia abierta (2+) (25).

Un porcentaje considerable de cirujanos consideran que la cirugia laparoscépica
utilizada para la apendicitis aguda no complicada es actualmente el Gold Standard. Esta
técnica requiere personal altamente capacitado, equipo laparoscopico adecuado y
disponibilidad de servicios. No obstante, también se ha asociado con complicaciones, como
un aumento en la frecuencia de abscesos residuales intraabdominales y un mayor riesgo de
lesiones infrecuentes pero significativas, como lesiones vasculares o perforaciones
intestinales relacionadas con la técnica (1-) (26).

2.2.1. DESCRIPCION DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS

Apendicectomia abierta: abordaje

Existen multiples formas de abordar esta cirugia con diferentes tipos de incisiones
descritas en la literatura. La incision empleada mas comunmente es la de Mc Burnney.
Aunque existen también otras formas de abordaje que dependen del contexto clinico y
criterio del cirujano, entre estas tenemos los abordajes con incisiones oblicuas, pararrectales
y transversas. La incision de McBurney se realiza cortando la piel y el tejido subcutaneo en
la direccidn de las fibras del musculo oblicuo externo (2++) (27).
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Anatémicamente el punto de Mc Burnney se encuentra al trazar una linea imaginaria
la cual une el ombligo a la espina iliaca anterosuperior, mas especifico en la region donde se
da union del tercio externo y los dos tercios internos de esta linea. La incision de la
aponeurosis de los musculos se realiza siguiendo la misma direccion de sus fibras, a
continuacidn, se procede a separar estas fibras musculares de los oblicuos mayor, menor y
transverso, como si fueran uno, con pinzas de hemostasia hasta llegar a la fascia transversal

(1-) (28).

Posteriormente, continuando con la descripcion del abordaje, se colocan dos
separadores angostos Yy se procede a la separacion de todas las capas musculares en el sentido
de la incision con una sola y firme maniobra, una vez separados los muasculos se procede a
tomar el peritoneo con dos pinzas, con suma precaucion de no abarcar las visceras que se
encuentran bajo este. Se apertura el peritoneo con bisturi y se continua con tijera (1-) (28).

Apendicectomia abierta: técnica

Una vez expuesto el peritoneo, es importante realizar un examen digital para identificar
la posicion del apendice. Cuando se visualiza el ciego, se sujeta con una gasa empapada en
solucion salina y se tira hacia la herida para localizar la base del apéndice. A continuacion,
se pasa un forceps curvo a través del meso apéndice lo més cerca posible del apéndice, y se
liga y secciona el meso apéndice a un centimetro de la ligadura. Al estar el apéndice liberado,
se la levanta por su meso seccionado y se identifica la base apendicular sobre la cual
usualmente se coloca una ligadura con sutura catgut, luego a cinco milimetros sobre la
ligadura se posiciona una pinza de Kocher y se secciona el apéndice (1+) (29).

Tratamiento del mufion apendicular

e Técnica no invaginante: Se procede a colocar una ligadura en la base y se exprime el
contenido de la base apendicular hacia distal con una pinza kocher, se sostiene el mufidn
con una pinza al final del hilo de sutura. El apéndice se secciona por debajo de la pinza
kocher con el bisturi frio y embebido en yodo (2++) (30).

e Técnica invaginante: se trata de un abordaje sin ligadura clasica, la cual se emplea en
casos donde la base apendicular es mayor a 1.5 cm, se procede a colocar un clamp
intestinal en el extremo del mufion, se colocan puntos Cushing por debajo del clamp, al
término de la sutura se libera el clamp tensando el hilo y por consiguiente los bordes se
invaginan, para finalizar se colocan puntos continuos por encima del mufion (2++) (30).

Apendicetomia laparoscopica: abordaje

La técnica de abordaje laparoscopico evidencia que a medida que se avanza en la curva
de aprendizaje y que los profesionales cirujanos se capacitan en esta técnica, se obtiene
multiples ventajas entre las que se destacan disminucién del dolor, menor tiempo de
postoperatorio y la posibilidad de efectuar una exploracion abdominal mas completa en los
casos de error en el diagndstico ademas de la posibilidad de realizar una apendicectomia
“profilactica” con minima morbilidad (1+) (31).
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La técnica laparoscopica requiere un trocar optico al nivel del ombligo, instalado de
modo preferente bajo control visual, y otros dos trocares de 5 mm. Modificando el sitio de
implantacion de los trocares y la posicion de la mesa de cirugia, se extirpa el apéndice por
coagulacion del meso y seccion entre ligaduras. El apéndice se extrae dentro de una bolsa
especial, a través de un trocar de 10 mm (1+) (32).

2.2.2. INDICACIONES ACTUALES PARA LA APENDICECTOMIA
ABIERTA Y LAPAROSCOPICA
La cirugia laparoscopica es minimamente invasiva, emplea cortes pequefios a nivel
abdominal que se denominan puertos en los cuales uno va destinado a introducir una cdmara
para guiar la cirugia. Se ha demostrado que esta terapéutica ofrece varios beneficios en
comparacion con la cirugia abierta; entre ellos:
1. Una minima pérdida de sangre intraoperatoria
2. Una recuperacion mas pronta de la funcion gastrointestinal
3. Un tiempo de operacion mas largo (dependiente de la experticia del cirujano)
4. Un periodo de hospitalizacion reducido (1-) (33).

Ademas, los niveles postoperatorios de marcadores inflamatorios disminuyen en
pacientes tratados laparoscopicamente, indicando una respuesta inflamatoria menor (2+)
(34).

Por otro lado, la cirugia abierta involucra una incision mas grande y ha sido la técnica
tradicional para dar tratamiento a la apendicitis. Actualmente este abordaje aun se usa y
puede ser necesaria en ciertas situaciones complicadas, generalmente se asocia con un
tiempo de recuperacion mas prolongado, aumento del dolor postoperatorio y un riesgo mas
alto de infeccidn de la herida (2+) (34).

2.2.3. TIEMPO QUIRURGICO Y ESTANCIA HOSPITALARIA

Si bien la cirugia laparoscopica ofrece numerosas ventajas sobre la cirugia
convencional abierta en términos de dolor reducido, tiempo de recuperacion mas breve,
costos hospitalarios menores y una reintegracion laboral temprana del paciente, puede no ser
siempre la opcién mas adecuada en casos de apendicitis complicada, como los casos
gangrenosos o perforados (1-) (26). Un estudio aleman con 1.638 pacientes detall6 que la
estancia hospitalaria media postoperatoria para una apendicitis sin complicaciones fue de 3,9
+ 4,5 dias para la apendicectomia abierta, mientras que para la apendicectomia laparoscépica
fue de 2,2 + 3,6 dias (2+) (35).

En un estudio realizado en el departamento quirargico de la India, se observd una
variabilidad del tiempo quirurgico laparoscépico en apendicitis complicada, con un rango de
tiempo operatorio de 33 minutos a 201 minutos, con un tiempo medio de 87,93 minutos
+ 30,68 minutos. Este se midi6 desde la incision cutanea hasta el grapado de la piel. (36).
Mientras que un estudio japonés de 2268 pacientes con apendicitis complicada intervenidos
por técnica abierta se evidencié un tiempo promedio de 86 minutos, aunque dicha cifra
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variaba significativamente a un tiempo promedio de 55 minutos con el mismo abordaje en
casos no complicados (1+) (37).

Mientras que un estudio de la India evidencio que el tiempo quirargico en apendicitis
no complicada fue de 42 + 10 minutos y 34 + 8 minutos en abordaje por técnica abierta y
laparoscdpica respectivamente (2+) (38).

La estancia media hospitalaria en pacientes con apendicitis complicada intervenidos
por laparoscopia fue de 6 dias, aunque si se considera los rangos etarios el estudio demostro
gue mientas mas edad tenia el paciente su estancia podia aumentar (1+) (36). Por otro lado,
en la apendicectomia abierta se observo que la duracion de hospitalizacion de los pacientes
con complicaciones quirargicas era prolongada (2++) (39). En otro estudio en India, se
describid que en apendicitis complicada hubo un lapso de estancia hospitalaria media de 6,26
dias en abordaje por técnica abierta, mientras que con la técnica laparoscopica la estancia
hospitalaria fue de 3,95 dias. Ademas, se necesitaron una media de 5,15 y 2,42 dias para
reanudar su actividad normal en OA y LA respectivamente (1-) (40).

En Ica, Perq, reportaron en un estudio que el tiempo quirdrgico en una apendicectomia
no complicada usando la técnica abierta fue en promedio > 45 minutos comparado con un
tiempo menor usando la técnica laparoscépica y el lapso temporal de hospitalizacién fue
>3 dias en el 58,6% en los casos abordados por técnica abierta, y solamente el 29.3% de
pacientes abordados por técnica laparoscépica requirioé una estancia mayor a 3 dias (2++)
(41). Cabe sefialar que, en un estudio de Loja, el tiempo quirdrgico en apendicitis complicada
con abordaje laparoscopico fue en promedio de 142 minutos y con una estancia de seis dias
adiferencia de las intervenciones abiertas con un tiempo medio de 83 minutos y una estancia
de tres a cinco dias (1-) (33).

2.2.4. DOLOR POSTOPERATORIO

El dolor es el principal problema después de la cirugia, y su control eficaz es
fundamental para la recuperacion, ya que un dolor mal controlado puede tener efectos
perjudiciales en el funcionamiento fisico, la salud mental, las relaciones interpersonales y la
productividad del paciente (1+) (42). Un estudio que recoge 18 estudios previos sobre el
dolor indica que la intensidad del dolor postoperatorio tras una intervencion laparoscopica
se reduce entre el primer y el tercer dia posterior a la intervencion y la puntuacion de la
escala de EVA pasa de 4,8 a 4,3 (2++) (43).

Se ha sugerido que la dolencia post laparoscopia puede generar alteraciones del
comportamiento en el paciente, variaciones del suefio, frustracion y perturbacion de la vida
familiar. Se ha demostrado que una terapeutica inadecuada del dolor tras una intervencion
se asocia con una mayor cronicidad (1-) (43). Debido a la llegada de la apendicectomia
laparoscédpica, se observd que, en general, habia una disminucion del dolor postoperatorio
experimentado por los pacientes en comparaciéon con la apendicectomia abierta, que se
utilizaba anteriormente (1+) (44). Asi mismo un estudio del Reino Unido indica que la escala
de EVA en el postquirdrgico con abordaje laparoscopico vs abierto fue de 4 y 6
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respectivamente, ademas se evidencio que el uso de opioides fue necesario en el 52.9% de
pacientes en LA y de 72.5% de pacientes en OA (1+) (45).

Por otro lado, en Indonesia con 258 pacientes (137 abordados por OA 'y 121 abordados
por LA) reportaron que el nivel de dolor en el primer dia fue significativo en la mayoria de
los pacientes que se sometieron a una intervencion abierta, mientras que la mayoria que se
sometieron a una laparoscopia sintieron un dolor leve (95,9%). El segundo dia, el 44,6% de
los pacientes que se sometieron a una cirugia laparoscépica no sintieron ningun dolor. En
comparacion con la intervencion abierta donde la mayoria (83,2 %) seguian refiriendo
molestias moderadas (2++) (46).

Un estudio realizado en la India mostr6 una diferencia significativa en los valores de
dolor postoperatorio entre los dos enfoques quirdrgicos, segin la escala de analgesia
utilizada. En el dia postoperatorio 0, los pacientes que se sometieron a una apendicectomia
abierta tenian un puntaje medio de dolor de 5,36, mientras que aquellos que se sometieron a
una cirugia laparoscopica tenian un puntaje promedio de 2,77. En el primer dia se observo
una reduccién del dolor en ambos grupos, con un promedio de 2,74 en la técnica abierta y
1,30 en la técnica laparoscopica. Estos resultados muestran que la apendicectomia
laparoscdpica esta asociada con menos dolor postoperatorio en comparacion con la técnica
abierta. (1-) (40).

Un estudio en Pakistdn valor6 que los pacientes intervenidos por abordaje
laparoscépico para apendicitis no complicada mostraron menos dolor postquirirgico con
valores de puntuacion EVA: 3,2 + 1,1 frente a 5,6 + 1,3 en abordaje abierto (2++) (47).

Otro estudio del mismo pais realizado con 186 pacientes postquirtrgicos por
apendicitis complicada concluy6 que el uso de analgésicos tres veces al dia fue mayor en el
grupo por abordaje abierto asociando la técnica laparoscépica a menor requerimiento de
analgesia (1+) (48). Asi mismo un estudio en Asia que incluy6 201 pacientes postquirargicos
en apendicetomia no complicada revel6 que ambos grupos recibieron medicacion para 2
semanas, sin embargo 83% del grupo con abordaje laparoscopico no completo el tratamiento
debido a la ausencia de dolor, este mismo estudio reporté un EVA de (3.60 en LA vs 4.14
en OA) (1-) (49).

Un estudio desarrollado en Nepal con 450 pacientes evidencia que existe una mayor
tasa del dolor en la técnica abierta que en la laparoscopica debido al mantenimiento de la
analgesia oral (3,55 + 0,68 dias en OA y 3,00 dias en LA) (1-) (50).

Ademas, un estudio de Reino Unido y la India afiade que la necesidad de opioides
vario sustancialmente entre los dos grupos. En el caso de la apendicectomia abierta, el 93,3
% de los pacientes necesitaron opioides, mientras que solo el 6,7 % de los sujetos que se
sometieron a una apendicectomia laparoscopica necesitaron opioides. La escala de dolor en
abordaje laparoscopico y abierto en el dia 0 fue de 2.77 y 5.36 respectivamente. Este hallazgo
sugiere que la cirugia laparoscopica da lugar a una reduccion significativa del uso
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analgésicos (1-) (40). Un estudio realizado en China donde se comparo las dosis de opioides
usadas en 1170 pacientes intervenidos por apendicitis no complicada usando la unidad OME
(Oral Morphine Equivalent) demostré que el grupo de OA recibi6 84.5 mg OME/dia y el
grupo de LA recibié 43.8 mg OME/dia, el 80.2% de los pacientes con OA requirieron dosis
mayores de 84 mg OME/dia, mientras que el 68.3% de pacientes con LA requirié dosis
mayores a 84 mg OME/dia (1+) (51).

En otro estudio del mismo pais se observo que la duracién media de la cirugia en
apendicitis no complicada en el grupo de cirugia abierta fue de 46 minutos y en el grupo de
cirugia laparoscoépica fue de 48 minutos. La puntuacion del dolor fue de 2,96 + 0,7 y 1,56 +
0,7 en el grupo abierto y laparoscopico, respectivamente. Mientras que la duracion del uso
de analgésicos fue de 7,32 + 1,1 y 2,24 + 0,5 dias en el grupo abierto y laparoscopico,
respectivamente (2+) (38).

2.2.5. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Infecciones de sitio quirurgico

El riesgo de desencadenar infecciones posteriores a una intervencion por
apendicetomia estd mediado por la contaminacion que pueda presentarse durante la insercion
de los trocares, ya que su empleo o el uso de las canulas (para insuflar gas y colocar
instrumentos) puede incorporar bacterias al abdomen. También se toma en cuenta como
contaminacion cuando se da la manipulacion del apéndice inflamado durante el proceso
quirdrgico; ya que al manipular el mismo se puede llevar a una diseminacion de bacterias,
en caso de una perforacion o de contenido purulento (1-) (26).

Un estudio en Pakistan menciona que el incorrecto empleo de la técnica aséptica
durante la cirugia es otro riesgo que induce a posibles infecciones. Ademas, la duracién
prolongada de la cirugia puede acrecentar el riesgo de infeccion ya que la técnica
laparoscopica generalmente es de menor tiempo quirdrgico. Las infecciones quirdrgicas, con
un 11,1%, fueron el tipo de complicacion mas frecuente, lo que es comparable a los
resultados comunicados por otros estudios (1+) (47).

Este mismo estudio que abarcé tanto pacientes con apendicitis complicada como no
complicada se evidencia que el 15% de pacientes con abordaje abierto sufrié complicaciones
frente a un 8% de pacientes con abordaje laparoscopico. Ademas, las complicaciones mas
frecuentes fueron: la infeccion de herida (5% en OA, 2% en LA), el ileo (2% en OA, 1% en
LA) y el absceso intraabdominal (1% en OA, 0.5% en LA) (1+) (47).

Las infecciones superficiales de las heridas se producen en los 30 dias siguientes a una
apendicectomia y afectan a la piel y los tejidos subcutaneos. El diagndstico se basa
principalmente en los antecedentes y la exploracion fisica. Los hallazgos consistentes con
una infeccion superficial de la herida incluyen dolor peri-incisional, hinchazén y eritema. El
diagnostico se apoya en la supuracion purulenta de la incision, un cultivo positivo de la
herida o la necesidad de abrir una incision quirdrgica (2++) (25).
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En un estudio realizado en Finlandia donde se analizaron datos de 12000 pacientes con
apendicitis no complicada, se reveld que la infeccion de sitio quirdrgico se dio en el 3% de
pacientes abordados por OA, mientras que en los pacientes intervenidos por LA se dio en un
1.5% (2++) (52).

En Patna, India, revelaron que las infecciones de sitio quirargico fueron mucho mas
comunes en el grupo abierto que en el grupo laparoscopico (2+) (38). Por otro lado, en una
investigacion de Ica, Per0 si bien un 70,7% de los pacientes no cursaron con infecciones en
la intervencion abierta, el 29,3% de los intervenidos si exteriorizaron infeccion. A diferencia
de la intervencidn laparoscépica donde solo un 10.3% se infectd, mientras que el 89,7% no
manifestaron infecciones (2++) (41). En cambio, en Loja, Ecuador, reportaron que un 5,73%
de pacientes con apendicectomia abierta conllevaron infecciones a diferencia de los
intervenidos por laparoscopia que no cursaron casos de infeccién (2+) (52).

Otras complicaciones

En un estudio de India resaltaron entre complicaciones relacionadas con la
apendicectomia abierta, la cual evidencid (10,25%) de infeccion de la herida, (5,12%) de
infeccion intraabdominal, (7,69 %) de retencion urinaria y (5,12 %) de infeccion pulmonar,
aunque esta ultima pueda deberse a reposo prolongado e intubacion. Por el contrario, en la
laparoscépica solo se produjo (2,56 %) de infeccidn de la herida y (2,56 %) de infeccion
pulmonar. No se observaron infecciones intraabdominales ni retencién urinaria en el grupo
de laparoscopia (1-) (40).

La clasificacion de En el mismo pais se analizaron las complicaciones postoperatorias
en términos de vomitos, abscesos abdominales, infecciones de la herida e ileo. La incidencia
de vomitos fue del 40% y 12% en el grupo abierto y laparoscopico, respectivamente. Se
encontré que el ileo postoperatorio medio fue de 31 + 5,4 horas y 27,6 + 4,6 horas en el
grupo abierto y laparoscépico, respectivamente (2+) (38).

Grado Definicién

| Cualquier desviacién del curso postoperatorio normal sin la necesidad de
tratamiento farmacolégico o intervenciones quirirgica, endoscépica y radiolégica

I Requerimiento de tratamiento farmacolégico con drogas distintas de las permitidas
para las complicaciones de grado |; incluye transfusiones de sangre

1 Requerimiento de intervencién quinirgica, endoscédpica o radiolégica
llla | Sin anestesia general
Illb | Bajo anestesia general

v Complicacién con riesgo de vida que requiere manejo en terapia intensiva
IVa | Disfuncién simple de érgano (incluyendo dilisis)
IVb | Disfuncién multiple de érganos

\Y Muerte del paciente

Tabla 1: Clasificacion de complicaciones quirdrgicas segun Clavien-Dindo para apendicitis
Fuente: Instrucciones para cumplimentar las bases de datos vinculadas al Proceso Nacional de Acreditacion de
Unidades de Trauma y Cirugia de Urgencias. Asociacion Espafiola de Cirujanos (AEC (54)).
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En China reportaron que de un total de 619 pacientes un 77,4% fueron intervenidos
por apendicectomia laparoscépica (de los cuales 157 fueron cirugias simples y 322 fueron
complejas), mientras que un 22,6% de los pacientes por cirugia abierta (de los cuales 35
fueron cirugias simples y 105 fueron cirugias complejas). El 15% de los pacientes cursaron
con un numero de complicaciones de grado I, I, Ill, IV y V acorde la clasificacion de
Clavien-Dindo del 36,6%, 54,8%, 4,3%, 4,3 % y 0 %, respectivamente. En los pacientes con
apendicitis simple, se produjeron complicaciones en un 14,6% de los pacientes, de los cuales
23 fueron graves (Clavien-Dindo I11-1V). En los pacientes con apendicitis compleja, el
15,2% pacientes experimentaron complicaciones, y 36 de ellas fueron graves (Clavien-
Dindo I11-1V) (1+) (53).

Por otro lado, en México reportaron que las complicaciones posoperatorias mas
evidenciadas de la apendicectomia laparoscopica fueron el absceso intraabdominal (5,6%
ameritaron antibioticos, el 3,7% requirio puncion y un 7,4% reintervencion correspondiente
al grado I, Il1a y I11b de la escala Clavien-Dindo respectivamente), ileo prolongado (1,9%)
y fistula cecal (1,9%) congruente al grado Il de la escala Clavien-Dindo respectivamente).
Ademas, acotaron que el 1,9% de los pacientes que inicialmente fueron intervenidos por
laparoscopia concluyeron con una apendicectomia abierta (2+) (54).

Al igual que en otras urgencias quirargicas, las poblaciones de pacientes intervenidos
por apendicectomias abiertas de edad avanzada podrian sucumbir a un mayor nimero de
complicaciones. Se sugiri6 que el riesgo de infecciones de heridas y abscesos
intraabdominales aumentaria tras una apendicectomia en pacientes de edad avanzada. La
infeccion postoperatoria de la herida, la neumonia y los problemas cardiovasculares fueron
otras de los inconvenientes mas frecuentes (1++) (55).

Las diferencias con respecto a otros grupos de edad incluyen una presentacién clinica
atipica, causas abdominales agudas, como neoplasias distintas de AA, y peritonitis
secundaria causada por perforacion (1++) (55). En Ambato se detall6 que la hernia incisional
se exhibia en el 0,12% de las intervenciones laparoscopicas (2+) (56). Por otro lado, en una
investigacion efectuada en Alemania se encontrd que las complicaciones mas frecuentes tras
la intervencion abierta fueron las infecciones de la herida (19%), seguidas de los abscesos
intraabdominales (13%) y las complicaciones cardiopulmonares no quirurgicas (12%) (1-)
(35). En Pert también sefialaron que al absceso residual (20,7%) e ileo adinamico (27,6%)
fueron las complicaciones mas presentes en este tipo apendicectomia (2++) (41).

En Loja, destacaron que la dehiscencia de la herida y la oclusion del intestino
predominaban en las intervenciones abiertas, mientras que en la laparoscopia eran mas
frecuentes los abscesos de pared (1-) (33). Por otro lado, en Riobamba describieron la
existencia de una significativa relacion entre las complicaciones y el tipo de intervencion
realizada, puntualizando que el 29,7% fueron en casos de intervencidn abierta mientras que
el 10,6% se presentaron por laparoscopia por apendicitis no complicada. (2+) (57).
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CAPITULO IlI
3. METODOLOGIA

Tipo de investigacion

El estudio empled una revision sistematica, descriptiva y retrospectiva en base a la
analitica de estudios previos que faculto la actualizacion de las variables y evidencio datos
relevantes sobre la técnica quirargica abierta y laparoscépica en una apendicitis. Esto fue
posible a través de la basqueda de informacion relacionada a la problematica en las bases
literarias de Scielo, Latindex, Pubmed y Scopus abarcando todas las investigaciones de
articulos cientificos publicados entre el 2020 al 2025.

Estrategia de busqueda de los datos

La indagacidn se constituyé de fuentes bibliograficas originales que fueron accesibles
a través de plataformas cientificas como Scielo, Latindex, Pubmed y Scopus, apoyado del
motor de blsqueda Google académico. Para la confirmacion de las interrogantes de la
investigacion se optd por una reflexion de los componentes claves del estudio considerando
aspectos de participacion, intervencion, comparacion y resultados (PICO). En simultaneo,
los articulos examinados resultaron del cribado de los parametros de elegibilidad tales como:

Criterios de inclusion

Se incorpord todo estudio bibliogréafico que haya cursado con relevancia cientifica, que
aborde o describa los procedimientos quirdrgicos laparoscopicos o de intervencion abierta
que se optan como terapéutica en la apendicitis. Ademas, se incluyo a todo articulo cuya
fuente literaria sea en idioma espafiol o inglés. Para concluir, se admiti¢ literatura de bases
de datos como: Scielo, Latindex, Pubmed y/o Scopus cuya publicacion no sea mayor a cinco
afios de antiguedad.

Criterios de exclusion

Se excluyeron toda investigacién proveniente de cartas, monografias y sitios web. En
simultaneo, se descarté toda informacidn que detallara acerca de estudios de caso, pacientes
embarazadas, pacientes con comorbilidades significativas o demas datos no asociados a la
problematica del estudio.

Términos de la busqueda

En la investigacion se emplearon operadores boleanos “y”, “0”, “entre”, “en” con el
propdsito de crear asociaciones entre los vocablos del estudio. Una vez alcanzados los datos
y, posterior a la aplicacion de los criterios de busqueda se obtuvo un conjunto de 87 articulos
finales seleccionados para su uso. (Figura 1).
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TOTAL DE REFERENCIAS
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-16 -36
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N ° DE TRABAJOS
SELECCIONADOS

literatura gris.

7 informes no
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS
Tras la analitica literaria se evidenciaron los siguientes hallazgos:

Técnica laparoscopica versus técnica abierta en el tratamiento de apendicitis aguda

Segun Irfan et al., (2+) (58) la apendicitis aguda es una de las emergencias quirargicas
de mayor prevalencia en el campo quirdrgico, y su tratamiento a traves de la apendicetomia
abierta, se ha desarrollado durante mucho tiempo. Monteros (2+) (59) menciona que la
apendicetomia laparoscopica ha cambiado el panorama de abordaje, pues presenta ventajas
postquirurgicas desde la reduccién del dolor, la menor probabilidad de desarrollar infeccion
del sitio quirargico y una mejor recuperacion.

El articulo de Allaica (1+) (33) menciona que ambas técnicas poseen sus propias
ventajas y desventajas, y la eleccion del método puede influir en los resultados
postoperatorios. Fretes et al., (2+) (60) aportaron que la apendicectomia abierta permite una
exposicion directa del apéndice y es mas usada en casos de apendicitis complicada o
perforada. Mientras Hernandez (1-) (28) detalla que la laparoscopia es una alternativa menos
invasiva con multiples beneficios potenciales, no obstante, esta técnica requiere habilidades
quirargicas especializadas y acceso a equipo laparoscopico, lo cual puede limitar su
disponibilidad en ciertos contextos.

En el estudio de Moris et al., (2++) (5) enfatizaron que la apendicectomia
laparoscépica para la apendicitis aguda se asocié con mejores resultados en términos de
estancia hospitalaria, tiempo quirurgico, intensidad de dolor y complicaciones en relacion
con la apendicectomia abierta. Lipping et al., (1+) (61) en su estudio de 102 pacientes
menciona que el 50% de las apendicitis fueron tratadas por apendicectomia abierta y el
restante 50% por laparoscépica, dichas pruebas revelaron una mediana del tiempo quirdrgico
de 42,5 minutos en la técnica abierta y 62,5 minutos en la técnica cerrada, siendo el grupo
de intervencion laparoscdpica quienes tuvieron un tiempo de recuperacién mas corto y fue
mas costoso que el procedimiento abierto.

Comparacion entre el tiempo quirdrgico y la estancia hospitalaria

Sultan et al., (2+) (62) en su indagacion en apendicitis no complicadas detallaron que
el 53,8% de los pacientes se sometieron a una apendicectomia abierta convencional (OA),
mientras que el 46,2% a una intervencion laparoscépica (LA). El tiempo medio de operacion
en ambos grupos quirurgicos, fue mas corto en la laparoscopica (46,67 £ 3,57 minutos) que
en la abierta (51,11 £+ 1,64 minutos). Hiremath y Patil., (2++) (63) detallaron que de los 80
pacientes un 50% fueron intervenidos por cirugia abierta y el otro 50% por laparoscopia. El
grupo laparoscopico mostré una estancia hospitalaria postoperatoria significativamente mas
corta (mediade 3,1 + 1,2 dias frente a 5,7 + 1,5 dias), una deambulacién mas temprana (7,5%
frente a 2,5% respectivamente). No obstante, la duracion media de la intervencién fue mayor
en la laparoscopia (70,2 + 12,3 minutos frente a 56,4 + 10,8 minutos) en casos de apendicitis
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complicada. Izhar et al., (1-) (64) detallaron que la duracion media de la cirugia fue de 1,4 +
0,4 horas en el grupo laparoscopico y de 1,5 + 0,4 horas en la apendicectomia abierta.

Hay que mencionar que Fonseca et al., (2+) (65) destacaron que la mayoria de las
intervenciones (94,9%) fueron apendicectomias abiertas frente a las laparoscépicas (5,1%).
Como fue un estudio efectuado por 11 afios, destacaron que, a lo largo de ese periodo, los
pacientes que se sometieron a una apendicectomia abierta presentaron una estancia
hospitalaria media significativamente mas larga, con una mediana de 4,15 dias, en
comparacion con la laparoscopia, con una mediana de 2,7 dias. ZHang y Wu (1+) (32)
aportaron que la laparoscopia (LA) se asocié con un tiempo de operacion aparentemente mas
corto, una pérdida de sangre intraoperatoria significativamente menor, una recuperacion mas
rapida de la funcion gastrointestinal y una estancia de hospitalizacion mucho mas corta.

En cuanto a Javanmard et al., (1+) (66) puntualizaron que las intervenciones se
realizaron por via laparoscopica (LA) en el 44 % de los casos frente al 56% de procesos
abiertos (OA). Acotaron que la mediana de la estancia hospitalaria se redujo
significativamente en la laparoscépica a diferencia de la apendicectomia abierta (2 dias
frente a 3 dias). Habria que decir también que Deshpande y Khade (2+) (67) detallaron que
418 pacientes fueron intervenidos mediante abordaje abierto (OA) y 216 mediante
laparoscopia (LA). La duracion de la estancia intrahospitalaria de la OA y laparoscopica fue
de 4,91 £ 0,86 y 2,98 + 0,76 (valor p = 0,04150), lo que se considerd estadisticamente
significativo.

Basukala et al., (1-) (50) destacaron en su indagacion que hubo una diferencia
significativa entre el tiempo medio de operacién de 46,08 £ 13,10 min en apendicectomias
abiertas (OA) frente a los 56,86 + 11,70 min en la laparoscopica (LA). Afiadié que también
se diferenciaron la duracién de la estancia hospitalaria (1,28 + 0,80 dias en OA y 1,07 £ 0,25
diasen LA). Se debe agregar que Ravikumara et al., (1+) (68) determinaron en su indagacion
que el tiempo medio de operacién fue significativamente menor en el grupo de
apendicectomia abierta (OA) (43,05 £ 16,31 min) en comparacion con la laparoscépica (LA)
(56,64 + 21,02 min). Bancke et al., menciona que estancia media postoperatoia para
apendicitis no complicada fue de 3.9 £ 4.5 dias en el abordaje abierto mientras que en
abordaje laparoscopico fue de 2.2 + 3.6 dias (2+) (35). Kaneko et al., afiade que en casos de
apendicitis complicada abordada por apendicectomia abierta se evidencié un tiempo
promedio de 86 minutos, dicha cifra varia a 55 minutos en casos no complicados. (1+) (37)

Ravikumara et al., (1+) (68) indica que la duracion media del ileo posoperatorio (1,09
+ 0,6 dias frente a 0,6 + 0,4 dias), la duracion de la estancia hospitalaria postoperatoria (5,92
+ 2,1 dias frente a 3,4 £ 1,7 dias) y el tiempo necesario para volver a la actividad normal (7,2
+ 2,1 dias frente a 4,7 = 1,9 dias) fueron mayores en el grupo de OA en comparacion con
LA. Harjibhai et al., (1-) (69) acotaron que los pacientes intervenidos por LA tuvieron
estancias hospitalarias significativamente mas cortas en comparacion con el grupo OA (2,3
+ 0,7 dias frente a 4,1 £ 1,2 dias). No obstante, el tiempo quirdrgico fue notablemente mas
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largo para el grupo LA (48,5 £ 11,2 minutos) en comparacién con el grupo OA (42,3 + 10,5
minutos).

Ali et al., (2++) (70) enfatizaron que en el grupo LA, la estancia hospitalaria fue
significativamente mas corta que en el grupo OA (2,39 £ 0,65 dias frente a 3,06 + 0,69 dias).

Bulut y Ucar (2++) (71) reportaron que el 47,5% de sus pacientes se sometieron a una
apendicectomia laparoscéopica, mientras que el 52,5% a una intervencion abierta. Al
comparar la duracion de la estancia hospitalaria de los grupos de apendicectomia
laparoscdpica y abierta, la estancia hospitalaria media en el grupo laparoscépico fue de 1,92
dias (+1,446, rango: 1-21), mientras que la estancia hospitalaria media en el grupo abierto
fue de 2,82 dias (+1,779, rango: 1-15). Se comparo la duracion de la cirugia de los pacientes
de ambos grupos: la duracién media en el grupo de apendicectomia abierta fue de 54,92
minutos (£11,8, rango: 20-95), mientras que en el grupo de apendicectomia laparoscépica
fue de 53,51 minutos (15,13, rango: 24-130).

Evaluacion de la intensidad del dolor en ambas técnicas quirudrgicas

El estudio de Basukala et al., (1-) (50) donde se evaluaron 450 pacientes sugiere que
existe una mayor tasa del dolor en la técnica abierta que en la laparoscépica debido al
mantenimiento de la analgesia oral (3,55 + 0,68 dias en OA y 3,00 dias en LA). Los
resultados de Ravikumara et al., (1+) (68) indican que el dolor postoperatorio medio (a las
24 horas), medido con una escala analogica visual, fue significativamente mayor en el grupo
OA (4,52 + 1,8) en comparacion con LA (3,4 £1,2). Ali et al., (2++) (70) menciona en su
estudio de 300 pacientes que, al evaluar las puntuaciones de dolor a las 12 y 24 horas, el
grupo LA mostr6 puntuaciones de dolor més bajas en comparacion con el grupo OA.

Segun Aleq M. (2++) (46) se menciona que en apendectomias no complicadas se ha
observado un menor dolor postoperatorio en la apendicetomia laparoscdpica en comparacion
con la técnica abierto, observandose una recuperacion en las primeras 24 - 48 horas, los
pacientes los cuales son operados por via laparoscopica mencionan mantener un puntaje
promedio en la escala visual analoga (EVA) de 2.1 a 2.8 puntos, mientras que los pacientes
sometidos a apendicetomia abierto mantiene un valor mas elevado, entre 3.3 - 5.4 puntos.
Asi Kumar et al; (1+) (45) indica que la escala de EVA en el postquirdrgico con abordaje
laparoscépico vs abierto fue de 4 y 6 respectivamente, ademas se evidencid que el uso de
opioides fue necesario en el 52.9% de pacientes en LA y de 72.5% de pacientes en OA.

Los resultados de Biput et al., (1+) (44) muestran que el 6.7% de los pacientes
sometidos a apendicetomia laparoscopica requieren opioides, en comparacion a un 93.3% en
pacientes sometidos a apendicetomia abierta. Esta diferencia se observa hasta el final del
primer mes postquirdrgico, ya que, la técnica laparoscépica mantiene una puntuacién de
EVA de 0.4 - 1.4 puntos, a diferencia de la apendicetomia abierta, de 0.9 a 2.9 puntos.
haciendo notar una recuperacion menos dolorosa y mas confortable al acudir a la técnica
laparoscépica ya que esta es minimamente invasiva. Los resultados de Shinde y Pinto
muestran que el dia postoperatorio 0 de apendicitis no complicada, los pacientes que se
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sometieron a una apendicectomia abierta tenian un puntaje medio de dolor de 5,36, mientras
que aquellos que se sometieron a una cirugia laparoscopica tenian un puntaje promedio de
2,77. En el primer dia se observo una reduccion del dolor en ambos grupos, con un promedio
de 2,74 en la técnica abierta 'y 1,30 en la técnica laparoscopica. (1-) (40). El estudio de Khan
et al; valord que los pacientes intervenidos por abordaje laparoscopico para apendicitis no
complicada mostraron menos dolor postquirtrgico con valores de puntuacion EVA: 3,2 +
1,1 frente a 5,6 £ 1,3 en abordaje abierto (2++) (47).

El estudio Chen et al; donde se compard las dosis de opioides usadas en 1170 pacientes
intervenidos por apendicitis no complicada usando la unidad OME (Oral Morphine
Equivalent) demostrd que el grupo de OA recibié 84.5 mg OME/diay el grupo de LA recibid
43.8 mg OME/dia. (1+) (51).

En el estudio de Park et al., (1+) (42) valoran que la apendicetomia laparoscdpica se
asocia a un menor dolor postoperatorio en contraste con la técnica abierta, tras las 24
primeras horas posterior a la cirugia, un 38% de pacientes los cuales se sometieron a LA
requirieron analgesia intravenosa, en comparacion con el 72 % en el grupo de OA. Se
menciona que el 90% de los pacientes sometidos a la técnica abierta necesitaron mas de dos
dosis de analgesia con opioides, mientras que el 40% de los pacientes que son intervenidos
con la técnica laparoscopia requirié analgesia, este en dependencia al grado de la apendicitis
en ambos casos. La duracién del dolor fue menor, ya que, tras 3 dias posterior a la
intervencion quirdrgica, en la técnica laparoscopica siendo de alrededor del 8% reportando
un dolor en la escala visual analoga de 2 - 2.9 puntos, en contraste con el grupo de
apendicetomia abierta que reporta un 26% de pacientes los cuales reportan una puntuacién
de 3.9 - 5.7. Ademas, un 65% de pacientes los cuales se intervinieron con técnica abierta
necesitaron continuar con analgésicos via ambulatoria por >5 dias en comparacion con el
22% de pacientes que se intervinieron con técnica laparoscopica, lo cual denota una
recuperacion mas pronta y menos dolorosa en la técnica laparoscopica.

Anélisis de la presencia de complicaciones postquirurgicas

En el estudio de Sultan et al., (2+) (62) las complicaciones mas halladas estuvieron los
focos de infeccion (14,3%), el ileo paralitico (13%) y los abscesos abdominales (1,9%) en
los pacientes con intervencion abierta, frente al 6,5%), 0,8%) y 0,0%, respectivamente, en el
grupo de laparoscopia. Segun el estudio de Hiremath y Patil., (2++) (63) la tasa global de
complicaciones fue menor en el grupo laparoscépico (12,5%) frente al 30% de
complicaciones por las intervenciones abiertas. Asi mismo se presentaron menos infecciones
de la herida (7,5% frente a 22,5% respectivamente) en comparacion con la intervencion
abierta.

Izhar et al., (1-) (64) menciona que la complicacion mas presentada fue la infeccion de
la -herida en el 12,7% de los pacientes, el ileo paralitico en el 10,9%, el absceso
intraabdominal en el 9,1% y los vomitos en el 6,4%. La tasa de complicaciones se acrecentd
significativamente en la apendicectomia abierta, con un valor p de 0,032. EI nimero total de
complicaciones fue menor en el grupo de apendicectomia laparoscopica con una incidencia
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significativamente menor de infeccion de la herida (1,4 % versus 10,6 %, P <0,001). Se debe
agregar que, Shoaib et al., (2+) (72) detallaron que 108 pacientes no presentaron
complicaciones y solo se observaron infecciones del sitio quirdrgico en dos pacientes del
grupo LA (1,8%), 98 pacientes del grupo OA se recuperaron (89,1%) y se observaron
infecciones del sitio quirtrgico en 12 pacientes (10,9%). La tasa global de las infecciones de
la herida tras la laparoscopia, disminuyeron notablemente (del 6,1% al 2,3%).

En el estudio de Deshpande y Khade (2+) (67) el 23,82 % de los casos de OA
presentaron infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) en forma de herida abierta en el periodo de
seguimiento, que se traté con una nueva sutura o con cicatrizacion por segunda intencion
con limpieza y vendajes regulares. Entre los pacientes que se sometieron a una
apendicectomia abierta, se observo ileo postoperatorio en el 7,4 % y se notifico fistula fecal
en solo el 0,2%. Cabe recalcar que no reportaron complicaciones posoperatorias en el grupo
laparoscopico.

Benk et al., (1+) (73) detallaron que las complicaciones posoperatorias se hallaron en
el 13,4%, siendo la infeccién del sitio quirdrgico (11,3%) las méas predominantes y
destacando que un 2,1% de los pacientes intervenidos ameritaron un reingreso. Si bien la
informacidn detallada en su estudio delimit6 un analisis generalizado, manifestaron que las
complicaciones graves circunscribian desde la neumonia, la sepsis, complicaciones
cardiacas e insuficiencia renal. En el estudio de Ravikumara et al., (1+) (68) acotaron que
las complicaciones posoperatorias, como la fiebre (5,83% frente a 1,67%), abscesos
intraabdominales (1,67% frente a 0,83%) y la infeccién de la herida (9,17% frente a 0,83%),
fueron mayores en OA frente a la laparoscopica.

Harjibhai et al., (1-) (69) aportaron que en su indagacion la tasa global de infeccion de
la herida postoperatoria fue significativamente menor en el grupo de apendicectomia
laparoscopica (LA) en comparacion con el grupo de apendicectomia abierta (OA).
Concretamente, 4% del grupo LA desarrollaron infecciones de la herida postoperatoria,
frente al 12% del grupo OA, con ello identificaron que la técnica quirargica abierta es un
predictor significativo de infeccion postoperatoria de la herida dentro de su grupo
investigativo.

Finalmente, Bulut y Ucar (2++) (71) mencionan la relacion entre las complicaciones
posoperatorias y el tipo de cirugia. En el grupo de apendicectomia abierta, el 4,2 % (14/329)
de los pacientes experimentd complicaciones, mientras que, en el grupo laparoscopico, el
1,3 % (4/298) tuvo complicaciones. Se observo una diferencia estadisticamente significativa,
con mas complicaciones en el grupo de apendicectomia abierta.
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4.1. DISCUSION
Tras la analitica de la evidencia cientifica, acorde a los niveles investigativos que se

relatan a continuacion:

Caracterizacion de la evidencia literaria Nivel

Meta-analisis (MA), de alta calidad, revisiones sistematicas (RS) de ensayos | 1++

clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo

MA bien realizados, RS de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien | 1+
realizados con poco riesgo de sesgos.
MA, RS de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgos. 1-
RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios | 2++
de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta
probabilidad de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo | 2+
de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.
Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo | 2-
significativo de que la relacion no sea causal.

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos. 3

Opinién de expertos. 4

Tabla 2: Nivel de evidencia acorde a la Scottish Intercollegiate Guidelines Network
Técnica laparoscopica versus técnica abierta en el tratamiento de apendicitis aguda

Irfan y Monteros (+2) (+2) mencionan que la apendicitis, siendo una de las
emergencias quirdrgicas de mayor prevalencia en el ambito quirargico, se realiza el
tratamiento con apendicetomia por varias técnicas quirdrgicas, como la apendicetomia
abierta y la laparoscépica, siendo la técnica laparoscopica la mas idonea ya que presenta una
reduccion del dolor postquirdrgico, menor probabilidad de desarrollar complicaciones
postquirdrgicas y disminuir el tiempo de recuperacion postquirdrgica.

Asi mismo, Monteros y Allaica (+2) (1+) resaltan que ambas técnicas poseen sus
propias ventajas desventajas y la eleccion de la técnica quirtrgica depende del grado de la
apendicitis y de la experiencia del profesional, asi mismo como la capacidad adquisitiva de
la entidad a realizar la intervencion quirargica a que la intervencién suele tener materiales
con costos elevados.

Ademas Fretes (2+) con Rea (1+) y Hernandez (1+) refieren que pese a que la
apendicetomia abierta permite una exposicion directa de la apéndice y es mas utilizada en
casos de presentar apendicitis complicada o perforada, contrario a la laparoscopica que es
una alternativa minimamente invasiva con varios beneficios, sin embargo, la técnica
laparoscépica requiere que las habilidades quirdrgicas avanzadas y acceso a equipo
especializado para laparoscopia lo cual limita su disponibilidad en ciertos contextos.

Comparacion entre el tiempo quirdrgico y la estancia hospitalaria

Desde una perspectiva generalizada las investigaciones de ZHang y Wu (1+), Cirocchi
et al., (1+), Deshpande y Khade (2+), con Fonseca et al., (2+), Hiremath y Patil., (2++),
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Javanmard et al., (1+) y Ali et al., (2+) junto a Bulut, Ucar (2+), Bancke et al., (2+)
concuerdan y puntualizaron que el abordaje laparoscopico (LA) ofrecid una estancia
hospitalaria mas corta frente a la apendicitis abierta (OA) (32,63,65,74,66,67,70,71). Pero
contrasta con los hallazgos de Sultan et al., (2+), Izhar et al., (1-), Ravikumara et al., (1+),
Basukala et al., (1-) y Harjibhai et al., (1-) que, si bien respaldan que LA otorga una mejor
recuperacion de los pacientes, difieren con el lapso de duracion de la intervencion,
destacando que es la apendicectomia abierta la que conlleva mayor tiempo quirdrgico
(62,64,50,68,69). Asi mismo Kaneko et al., (1+) afade que en casos de apendicitis
complicada y no complicada abordadas por apendicectomia abierta se evidencié un tiempo
promedio de 86 minutos vs 55 minutos. (1+) (37)

Lo que puede deberse a varios factores, como el mayor nimero de equipos utilizados,
la frecuencia con peritonitis complicada o adherencias intestinales de riesgo, el mayor
tiempo de preparacion en el procedimiento de LA, la curva de aprendizaje de LA y el estado
del apéndice. Por otro lado, Benk et al., (1+), difieren y puntualizaron una estancia
hospitalaria mas larga para ambas intervenciones (73).

Evaluacion de la intensidad del dolor en ambas técnicas quirdrgicas

Tanto las investigaciones de Biput et. al., (1+), Alsharari et. al., (2++), concuerdan que
mediante el uso de la apendicectomia laparoscopica se puede disminuir de manera
considerable el dolor postquirurgico en comparacion a la apendicectomia abierta.

El estudio de Fatma et. al., (2+) menciona que la puntuacién del dolor fue de 2,96 +
0,7 y 1,56 + 0,7 en el grupo abierto y laparoscopico, respectivamente. Mientras que la
duracion de los analgésicos fue de 7,32 £ 1,1y 2,24 + 0,5 en el grupo abierto y laparoscépico,
respectivamente., Lo cual corrobora lo que menciona Shinde y Pinto (2+) donde en el dia 0
se percibié una puntuacién media de dolor de 5,36, en OA y 2,77 en LA. Al dia siguiente,
dichas puntuaciones se redujeron a 2,74 y 1,30 respectivamente. A su vez Chen et al; valoro
1170 pacientes intervenidos por apendicitis no complicada usando la unidad OME (Oral
Morphine Equivalent) donde demostré que el grupo de OA recibié 84.5 mg OME/dia y el
grupo de LA recibié 43.8 mg OME/dia. (1+) (51).

Kumar et al; (1+) indica que la escala de EVA en el postquirdrgico fue menor en
abordaje laparoscopico vs abierto fue (4 y 6 respectivamente), ademas se evidencié un menor
uso de opioides en LA vs OA. Khan et al; valord que los pacientes intervenidos por abordaje
laparoscépico para apendicitis no complicada mostraron menos dolor postquirargico (3,2 £
1,1 LA) frente (5,6 + 1,3 OA)(2++) (47).

Analisis de la presencia de complicaciones postquirurgicas

Desde una perspectiva mas detallada, se pudo esclarecer que entre los hallazgos de
complicaciones posquirdrgicas en la técnica abierta (OA) predominaron las infecciones de
la herida, el desarrollo de ileo paralitico y seroma junto a presencia de dolores severos en la
herida (64,50,67,72). Sultan et al., (2+) si bien concuerdan con los hallazgos previos, acotan
que los abscesos abdominales también fueron complicaciones exteriorizadas en los pacientes
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de su estudio que fueron intervenidos por técnica abierta (62). Mientras que Ravikumara et
al., (1+) y ZHang y Wu (1+) destacaron también a la fiebre y la fistula intestinal (32,68).

Llamé la atencion que, si bien las intervenciones laparoscopicas detalladas por la
evidencia cientifica cursaron con varias de las complicaciones detalladas en la técnica
abierta, su porcentaje fue menor a los reflejados en los procedimientos abiertos.

(74,67,50,68). Es de afiadir que también hubo mayores tasas de complicaciones
posquirurgicas diferenciadas en la técnica abierta frente a la laparoscopica
(63,64,66,75,63,72). Gran parte de los estudios examinados concuerdan en que la
apendicectomia puede adoptarse como terapéutica de la apendicitis aguda y entre sus
métodos, la laparoscopia fue considerada como la mas favorable y efectiva
(65,62,64,50,72,63,67). Si bien la mayoria de las indagaciones exteriorizaron que no hubo
mortalidad entre sus pacientes intervenidos por apendicectomia (independientemente de la
técnica) (66,73,68,74).
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5.

CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Con el andlisis de la literatura cientifica se concluye que:

La apendicetomia abierta al igual que la laparoscdpica son vélidas en el tratamiento para
la apendicitis aguda, tanto complicada como no complicada en dependencia del grado de
esta. La técnica laparoscopica ofrece varias ventajas al momento de hablar sobre menor
complicaciones postoperatorias, recuperacion rapida y menor dolor, sin embargo, su
aplicacion se limita por factores como el costo, y el equipo especializado, en contraste,
la técnica abierta, se emplea en escenarios mas complejos y con recursos limitados, la
seleccion de la técnica debe orientarse a optimizar la eficacia, la seguridad y bienestar
del paciente.

La técnica laparoscépica presenta un tiempo quirdrgico de corto, en dependencia de la
gravedad de la apendicitis y la experticia del profesional, ademas, presenta una reducida
estancia hospitalaria, y una mejor recuperacion del paciente lo cual, le permite retornar
a sus actividades cotidianas rapidamente, asi como brindar mayor satisfaccion en
contraste con la apendicectomia abierta.

Los pacientes intervenidos con la técnica laparoscopica para apendicitis reportan niveles
mas bajos de dolor postoperatorio en comparacion con aquellos que se sometieron a
cirugia abierta, lo cual afirma la ventaja de la laparoscopia al presentar mayor bienestar
postoperatorio, menor uso de analgesicos favorece la movilizacion temprana y presenta
menores molestias para el paciente durante la recuperacion.

La técnica laparoscdpica se asocia a una menor tasa de complicaciones postoperatorias,
asi como de infecciones de herida en contraste con la técnica abierta, lo cual, nos permite
reforzar el perfil de seguridad de la laparoscopia y la posicionan como la alternativa con
mejores resultados en términos de morbilidad postoperatoria.

5.2. RECOMENDACIONES

Con el analisis de la literatura cientifica se recomienda que:

Es imprescindible tener una revision literaria actualizada ya que esta ayudara a comparar
las fortalezas y caracteristicas de cada técnica, proporcionando una base sélida para la
toma de decisiones clinicas y optimizando los resultados para los pacientes con
apendicitis aguda. Esto permitira identificar las tendencias, los retos y las posibles
soluciones para optimizar el manejo de este grupo de pacientes, contribuyendo asi a
mejorar los resultados clinicos, mejorar la calidad de la atencién médica y promover una
recuperacion mas rapida y segura para los pacientes.

Dada la consistente superioridad exhibida en la rehabilitacion del paciente, es
recomendable que se desarrollen actualizaciones continuas que favorezcan la
determinacion de la apendicectomia laparoscOpica como una técnica quirdrgica de
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primera eleccién para el abordaje de la apendicitis aguda, siempre que no existan
contraindicaciones especificas.

Fomentar el uso de la técnica laparoscdpica como primera opcidn quirdrgica para la
apendicitis aguda no complicada, debido a su impacto positivo en la reduccion del dolor
postoperatorio, menor estancia hospitalaria y pronta recuperacion del paciente. Todo esto
tomando en cuenta la experticia del cirujano.

Se recomienda fomentar la instruccion continua de los especialistas, ya que se ha
observado que a medida que el cirujano realiza esta técnica a repeticion, se disminuyd
considerablemente el tiempo quirurgico, por lo cual, esta actualizacién también ayuda a
mejorar los resultados clinicos y reducir las complicaciones asociadas a la técnica
quirdrgica.
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