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1. INTRODUCCION
1.1 ANATOMIAY FUNCION DEL APENDICE CECAL
FUNCION

El apéndice vermiforme es una prolongaciéon tubular del ciego, el cual es la porcién de intestino
grueso situada por debajo del ostio ileocecal o valvula ileocecal.

Durante muchos afios, el apéndice se consider6 de modo erréneo un drgano vestigial sin
funciones conocidas, sin embargo, en la actualidad se sabe que es un drgano inmunitario que
participa de forma activa en la secrecidon de inmunoglobulinas, en particular inmunoglobulina A
(IgA). Aunque su relevancia como parte del sistema inmune no esta definida en, estudios recientes
demuestran una posible relacién entre la apendicetomia y el desarrollo de enfermedad intestinal
inflamatoria, donde aparentemente existe una relacién negativa vinculada con la edad entre los
pacientes sometidos a apendicetomia y el desarrollo ulterior de colitis ulcerosa. Ademads, analisis
comparativos muestran con claridad que la apendicetomia previa se relaciona con un fenotipo
mas benigno de colitis ulcerosa y retraso en el inicio de la enfermedad. Por su parte, si bien se ha
relacionado también en la patogenia de la enfermedad de Crohn, su vinculo es menos claro,
donde algunos estudios iniciales sugerian que la apendicetomia aumenta el riesgo de desarrollar
enfermedad de Crohn, los estudios mds recientes que valoraron con cuidado el momento de la
apendicetomia en relacion con el inicio de la enfermedad de Crohn demostraron por el contrario
una correlacién negativa. En resumen, la informacion disponible hasta el momento sugiere que la
apendicetomia podria proteger contra el desarrollo subsiguiente de la enfermedad intestinal
inflamatoria, aunque se desconoce el mecanismo™.

ANATOMIA

El tejido linfoide aparece por primera vez en el apéndice casi dos semanas después del
nacimiento; la cantidad de este tejido aumenta durante toda la pubertad, permanece constante
en la siguiente década y luego comienza a disminuir de forma constante con la edad. Después de
los 60 afos de edad, virtualmente no queda tejido linfoide en el apéndice y es comun que se
oblitere por completo la luz apendicular®.

El apéndice es un dérgano de la fosa iliaca derecha, pero esta situacion depende de la rotacién del
asa intestinal, esta puede detenerse en su camino y existen asi de forma extraordinaria ciegos
izquierdos, epigdstricos o subhepaticos; a veces el descenso progresa mas y entonces la unidad
cecoapendicular se torna en una situacién pélvica’.



En su configuracién externa, se aprecia como una estructura tubular y flexuosa implantada en la
parte inferior y medial del ciego, a unos 2 o 3 cm por debajo del ostium ileocecal. Aunque su
longitud es sumamente variable, en promedio se habla de unos 9cm en su longitud.

Con relaciéon al ciego se distinguen 3 posibles direcciones del apéndice desde su base hacia su
punta:

Descendente, oblicua abajo y medialmente: esta es la disposicidn mas frecuente.

Medial, dirigido trasnsversalmente hacia la linea media

Ascendente, ya sea medial debajo o detrds de la Ultima asa ileal, laterocecal, o retrocecal.

El apéndice obedece a las mismas variaciones de situacion que el ciego, sobre el cual se implanta.
Esta implantacién es constante en relacion al ostium cecal, mientras que su trayecto y la direccién
de su punta son sumamente inconstantes.

CONFIGURACION INTERNA

En relacidn a su configuracidn interna, el ostio apendicular esta 2 o 3 cm mas abajo del ostio
iliocecal, algo atras circunscripto por las tres tenias (bandeletas). Un pliegue mucoso en el ostio del
apéndice vermiforme (valvula de Gerlach) no impide que el contenido cecal penetre en la luz del
apéndice’.

En cuanto a su histologia, las paredes del ciego y del apéndice vermiforme tienen la misma
estructura que el intestino grueso, aunque en el apéndice vermiforme tiene un desarrollo mas
prominente de terminaciones lonfoides, que cosntituyen verdaderos foliculos que asemejan a las
tonsilas (amigdalas). De esta manera, en el apéndice se aprecian 3 estratos histoldgicos bien
definidos:

Mucosa: E espesa, presenta pliegues longitudinales y transversales, y forma espolones en la unidn
de los relieves, aunque no existen valvulas conniventes ni vellosidades. En ella se observan células
caliciformes y gldndulas que segregan esencialmente mucus

Muscular: Formada por una capa externa agrupada en un estrato longitudinal y uno interno de
disposicion circular, es delgada, fragil y poco desarrollada.

Serosa: El peritoneo que se adhiere a los planos musculares constituye la serosa. En cuanto a su

|ll

relacidon peritoneal, el peritoneo del apéndice vermiforme pertenece al “mesenterio comun” a
nivel del colon derecho, se adosa de arriba hacia abajo y este adosamiento se detiene a la altura
del ciego siguiendo la linea de terminacidn del mesenterio®. A nivel apendicular forma el
mesoapendice, por el cual transcurren los vasos apendiculares que pasan posteriores al ileon y
qgue contiene todo el pediculo apendicular con la arteria del fondo del ciego. Este meso rodea
completamente al apéndice vermiforme. Las dos laminas correspondientes del ciego y del ileon se

reunen alrededor de los vasos donde se constituye el borde libre del meso.

RELACIONES



Debido a la posiciéon inconsistente del cuerpo y punta del apéndice, se describen las relaciones de
este 4rgano en conjunto entre el ciego y la base apendicular’:

Adelante: se encuentra la pared abdominal anterolateral derecha, cuyo tejido adiposo
corresponde a las fascias subcutanea abdominal (de Cmaper) y a la fascia Scarpa , mientras que el
plano muscular corresponde a las 3 capas superpuestas del musculo oblicuo mayor, menor o
interno y transverso. Estos planos son recorridos por las ramas anteriores del 122 nervio subcostal
y los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal (nervio abdominogenitales mayor y menor). En
ocasiones el omento mayor oculta al apéndice cecal y al ciego.

Medialmente: el cecoapendice esta flanqueado por la ultima asa ileal que sirve de referencia para
describir la flexura ileocecal. Mas alld se encuentra el conjunto de asas delgadas, el colon sigmoide
y la parte alta de la cavidad pélvica. Estad bordeado por el musculo psoas y los vasos iliacos, ocultos
por el peritoneo parietal bajo el cual transita medialmente el uréter derecho.

Lateralmente: hacia afuera solo se encuentra la pared abdominal lateral, cuyos planos son
esencialmente los mismos que los descritos en las relaciones anteriores.

Abajo: el fondo del ciego se apoya sobre el espacio que determina la unién de la pared abdominal
y de la fosa iliaca; corresponde al ligamento inguinal (arcada crural), sobremontado medialmente
por el anillo profundo del canal inguinal y el espacio subperitoneal de Bogros, limitado adelante
por la fascia transversalis, atrds por el peritoneo y abajo por la fascia iliaca.

Atrds: el peritoneo parietal separa el ciego de la fosa iliaca interna con el tejido subperitoneal, la
fascia iliaca, el musculo iliopsoas (o psoas iliaco) y los nervios contenidos en su vaina: cutaneo
femoral lateral (o femorocutaneo) lateralmente y el nervio femoral (o crural) medialmente.

Relaciones de su punta:
1) Apéndice en direccion descendente:

- lliaco: situado entre las asas delgadas medialmente y abajo del ciego aplicado sobre los vasos
iliacos externos. Es su posicion mas frecuente.

- Pélvico: debajo de la linea terminal de la pelvis (o estrecho superior), en contacto con el recto por
detras y de la vejiga por delante en el hombre. En la mujer estd en contacto con los anexos
derechos, ovarios y tuba uterina.

2) Apéndice en direccidon medial:

- Esta oculto entre las asas delgadas por delante del promontorio; es el apéndice mesocolico en
pleno abdomen.

3. Apéndice en direccién ascendente:
- Medial (interno): subileal y submesenterico

- Lateral (externo): en contacto con el surco paracolico (canal parietocolico) contra la pared cecal.
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- Posterior o retrocecal: entre el ciego, luego el colon ascendente u el plano posterior, tejido
subperitoneal de la regién lumbar.

Las diversas posiciones y relaciones correspondientes son necesarias para la comprensién de
numerosos aspectos anatomo-clinicos de la sintomatologia de la apendicitis y para la adecuada
conducta quirdrgica.

VASCULARIZACION
Irrigacion:

Proviene de la arteria mesentérica superior, por intermedio de su rama ileocolica (arteria
ileocecoapendiculocolica o ileocecoapendcular), la cual es la ultima rama derecha e inferior de la
arteria mesentérica superior’. Esta situada en la terminacidon del mesenterio y sirve de limite
derecho a la zona avascular de Treves. Se dirige abajo y a la derecha, y origina las siguientes
ramas:

Arterias cecales: son arterias pares, la rama cecal anterior y la cecal posterior cuya expansion
cubre las dos caras principales del érgano. Existe ademas con cierta frecuencia una arteria
recurrente del fondo del ciego procedente de la arteria apendicular.

Arteria apendicular: puede originarse del tronco comun o de una arteria cecal, transcurre detras
de la terminaciéon del ileo, penetra el mesoapendice y termina en la punta apendicular. Se
encuentra alojada en el borde libre del meso, hasta las cercanias de la punta en que se torna
subperitoneal. Proporciona varias ramas al apéndice siendo las primeras mds largas y a medida
que se acerca a la punta sus colaterales son mas cortas; la arteria se aplica al apéndice antes de
llegar a su punta. Puede ligarse a su entrada al mesoapendice con facilidad. Las ramas terminales
de estas arterias forman redes submucosas, pero estdn débilmente anastomosadas entre si,
contraramente a las arterias del yeyuno y del ileon.

Arteria ileal: se dirige a la izquierda en el meso y asegura la irrigacion de la dltima porcién del
ileon; se anastomosa con la rama derecha de la terminacion de la arteria mesentérica superior.

Drenaje venoso

Su disposicién sigue exactamente la de las arterias. Son drenadas por la vena ileocolica
(ileocecocolica), tributaria de la vena mesentérica superior’.

Linfaticos

A partir de los conductos linfaticos parietales existen 2 estaciones nodales ganglionares®
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1) Proximales o yuxtaviscerales, con ganglios cecales anteriores y posteriores, asi como nodos
apendiculares en contacto con los vasos correspondientes.

2) Mesentéricos, que drenan a la region ilecoecal como parte de un conjunto de cuatro o cinco
ganglios linfaticos situados en el mesenterio y en el comienzo del mesocolon ascendente, arriba y
medialmente de la flexura ileocecal. A menudo sufren inflamaciones: adenitis mesentéricas. De alli
las vias linfaticas alcanzan la corriente mesentérica principal y siguen con ella.

4) Inervacion

Proviene del plexo celiaco (o plexo solar) por intermedio del plexo mesentérico superior. Los
filetes nerviosos siguen a las arterias, alrededor de las cuales forman plexos densos. Terminan en
los planos musculares del ciego y del apéndice vermiforme en un plexo intramural que funciona
como un centro motor ilecoecal auténomo®>.

1.2 APENDICITIS AGUDA
HISTORIA

El apéndice no se identificé como un drgano capaz de causar enfermedades hasta el siglo XIX. Si
bien los textos antiguos incluyen descripciones dispersas de operaciones practicadas por dolencias
parecidas a la apendicitis, el crédito de la ejecucion de la primera apendicetomia corresponde a
Claudius Amyand, un cirujano del St. George’s Hospital, de Londres y adscrito al servicio de la reina
Ana vy los reyes Jorge | y Il. En 1736 operd a un nifio de 11 afios de edad con una hernia escrotal y
una fistula cecal. Dentro del saco herniario, Amyand encontré el apéndice perforado por un alfiler;
extirpé con éxito el apéndice y repard la hernia®.

En 1824, Louyer-Villermay presentd un articulo ante la Royal Academy of Medicine en Paris.
Notificd dos casos en necropsias de apendicitis e insistié en la importancia del padecimiento. En
1827, Frangois Melier, un médico francés, expuso el trabajo de Louyer-Villermay. Comunicé seis
casos de necropsia y fue el primero que sugiri6 la identificacion de apendicitis antes de la muerte”.
Este trabajo no lo consideraron importante muchos médicos de la época, incluido el bardn
Guillaume Dupuytren. Este ultimo pensé que la inflamacién del ciego era la causa principal de la
afeccion del cuadrante inferior derecho. Utilizé el término tiflitis o peritiflitis para describir la
inflamacidn en el cuadrante inferior derecho. En 1839, Bright y Addison redactaron un libro de
texto titulado “Elementos de medicina practica que describia los sintomas de la apendicitis e
identificaba la causa principal de los procesos inflamatorios del cuadrante inferior derecho” . Se
acredita a Reginald Fitz, un profesor de anatomia patoldgica de Harvard, la acufiacién del término
apendicitis, en su destacado articulo reconocié de manera definitiva al apéndice como la causa
principal de inflamacién del cuadrante inferior derecho.

INICIOS DE LA APENDICECTOMIA
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La terapéutica quirdrgica inicial de la apendicitis se disefd para drenar abscesos del cuadrante
inferior derecho secundarios a una perforacidon apendicular, y no fue hasta que Hancock en 1848
llevd a cabo el primer tratamiento quirdrgico de la apendicitis o peritiflitis sin absceso; cortd el
peritoneo y drené el cuadrante inferior derecho sin extirpar el apéndice. En 1886, Krénlein publicé
el primer relato de una apendicetomia por apendicitis, sin embargo, este paciente murié dos dias
después de la operacién. Posteriormente Fergus, en Canada, efectud la primera apendicetomia
electiva en 1883".

Quiza la persona que contribuyé mas al adelanto del tratamiento de la apendicitis fue Charles
McBurney, en 1889 salié a la luz en el New York Medical Journal su notable articulo en el que
sefialaba las indicaciones de una laparotomia temprana para el tratamiento de la apendicitis. En
este trabajo se refirié al punto de McBurney como el sitio de “hipersensibilidad maxima cuando se
examina con las puntas de los dedos, que se encuentra en adultos 1.25 a 5 cm adentro de la
apdfisis espinosa anterior derecha del iliaco en una linea trazada de ese punto hasta el ombligo”®.
De forma subsecuente, McBurney notificd en 1894 la incisién que lleva su nombre, sin embargo,
mds adelante el propio McBurney acredité a McArthur la primera descripcién de esta incisidn y
finalmente Semm posee el crédito de practicar con éxito la primera apendicetomia laparoscopica
en 1982

1.3 ETIOLOGIA Y PATOGENIA DE LA APENDICITIS AGUDA

El factor etioldgico predominante en la apendicitis aguda es la obstruccién de su luz. Los fecalitos
son la causa comun de la obstruccion apendicular en la poblacién adulta, mientras que en
poblacién pediatrica es mas frecuente la hipertrofia de tejido linfoide; otras causas menos
frecuentes son el impacto de bario por estudios radioldgicos previos, tumores, semillas de
verduras y frutas y parasitos intestinales”. La frecuencia de obstruccién aumenta con la gravedad
del proceso inflamatorio, de tal forma que se reconocen fecalitos en 40% de los casos de
apendicitis aguda simple, en 65% de las apendicitis gangrenosas sin ruptura y en casi 90% de los
pacientes con apendicitis gangrenosa con ruptura.

Existe una secuencia de eventos patoldgicos predecibles en la apendicitis aguda, donde
independientemente de la causa, existe una oclusidon proximal en su luz y posteriormente una
obstruccion en asa cerrada, mientras que la continuacién de la secrecién normal por la mucosa
apendicular da lugar a una rapida distension.

La capacidad luminal del apéndice normal es de sélo 0.1 ml, de tal forma que una secrecion tan
pequefia como de 0.5 ml de liquido en un punto distal respecto de una obstruccién eleva la
presion intraluminal a 60 cmH20, lo cual genera distension del apéndice que estimula
terminaciones nerviosas de fibras viscerales aferentes de estiramiento y ocasiona dolor vago,
sordo y difuso en el abdomen medio o el epigastrio bajo (dolor visceral, responsable del dolor
referido como periumbilical). Asimismo, se estimula el peristaltismo por la distensiéon bastante
subita, de tal manera que al inicio del curso de la apendicitis pueden superponerse algunos cdlicos
al dolor visceral. La distension aumenta por la continuacién de la secrecion mucosa y la
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multiplicacidn rapida de las bacterias que residen en el apéndice, ocasionando nduseas y vomitos
reflejos, y el dolor visceral difuso se torna mas intenso. A medida que asciende la presién en el
organo, se excede la presién venosa y se ocluyen capilares y vénulas, pero continda el flujo
arteriolar de entrada, lo que da por resultado ingurgitacidon y congestidn vascular. El proceso
inflamatorio incluye en poco tiempo la serosa del apéndice y el peritoneo parietal de la regién, lo
cual suscita el cambio caracteristico del dolor hacia el cuadrante inferior derecho (dolor de origen
somatico, responsable de la focalizacidn del dolor hacia el cuadrante inferior derecho)’.

Conforme se incrementa la presidn intraluminal del apéndice se compromete ahora la presidon
arterial, generando isquemia y necrosis del érgano, sus paredes se tornan friables, delgadas, se
contaminan por la presencia de bacterias y finalmente ocurre una perforacién.

INCIDENCIA

Cerca de 7 a 8 % de las personas en los paises occidentales presentan apendicitis en algin
momento de su vida, con ligera predominancia sobre el género masculino en una relacion hombre
mujer de 1,4:1, con un pico de incidencia entre los 10 y los 30 afios de edad, y para un total del
70% en menores de 30 afios’. Sin embargo, también se presenta en los extremos de la edad, en los
cuales es mas frecuente encontrar casos complicados, pues la poca cooperacién de estos grupos
etarios conlleva un mayor retraso diagndstico.

1.4 MANIFESTACIONES CLINICAS
Signos

Los datos fisicos dependen sobre todo de la posicién anatdmica del apéndice inflamado. Los signos
vitales cambian muy poco en una apendicitis sin complicaciones, la temperatura rara vez aumenta
mas de 1°C vy la frecuencia del pulso es normal o apenas elevada. Los cambios de mayor magnitud
indican més bien una complicacién o debe considerarse otro diagndstico®. Por lo general, los
pacientes con apendicitis prefieren colocarse en posicién supina, con los muslos, en especial el
derecho, hacia arriba porque cualquier movimiento acentua el dolor. Si se les pide que se muevan,
lo hacen con lentitud y cautela.

Los signos fisicos habituales en el cuadrante inferior derecho se presentan cuando el apéndice
inflamado se halla en la posicidon anterior. La hipersensibilidad maxima suele encontrarse en el
punto de McBurney o cerca de él. A menudo hay hipersensibilidad de rebote directo, ademas
existe hipersensibilidad de rebote referida o indirecta. El signo de Rovsing, dolor en el cuadrante
inferior derecho cuando se ejerce presion a la palpacién en el cuadrante inferior izquierdo, sefiala
también el sitio de irritacion peritoneal. Se acompafiia con frecuencia de hiperestesia cutanea en el
area inervada por los nervios raquideos T10, T11 y T12 del lado derecho.

La resistencia muscular a la palpacion de la pared del abdomen es mas o menos paralela a la
intensidad del proceso inflamatorio, aunque al inicio de la enfermedad es dificil observarla. A
medida que progresa la irritacion peritoneal, aumenta el espasmo muscular y se torna
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involuntaria, es decir, rigidez refleja verdadera por la contraccion de los musculos situados
directamente abajo del peritoneo parietal inflamado. Las variaciones anatdomicas de la posicion del
apéndice inflamado dan lugar a datos fisicos inusuales, por ejemplo en un apéndice retrocecal, los
datos en el abdomen anterior son menos notables y la hipersensibilidad puede ser mas intensa en
los flancos, o cuando se dirige hacia la pelvis es posible que no existan datos abdominales y se
pase por alto el diagndstico, a menos que se examine el recto. También puede haber signos de
irritacion muscular localizada, el signo del psoas indica un foco irritativo cerca del musculo, la
prueba se lleva a cabo al solicitarle a los enfermos que se acuesten sobre el lado izquierdo a
medida que el examinador extiende con lentitud el muslo derecho, con el estiramiento
consecuente del musculo psoas iliaco; la prueba es positiva cuando la extensién causa dolor. De
igual forma, una sefial del obturador positiva de dolor hipogdstrico al estirar el obturador interno
sefiala irritacién en la pelvis, y la prueba se efectia mediante la rotacién interna pasiva del muslo
derecho flexionado con el paciente en posicidn supina.

Sintomas

El principal sintoma de la apendicitis aguda es el dolor abdominal. De manera caracteristica, al
inicio el dolor se centra de modo difuso en el epigastrio bajo o en el drea umbilical, es
moderadamente intenso y constante, en ocasiones con célicos intermitentes superpuestos.
Después de un periodo variable de 1 a 12 h se localiza en el cuadrante inferior derecho, debido a
la irritacién suprayacente del peritoneo parietal que cuenta con inervacion de tipo somatica y
conlleva a una adecuada localizacién del dolor. Si bien ésta es la secuencia clasica del dolor y es
muy sugerente de apendicitis aguda, no es un patrén constante, pues en algunos pacientes, el
dolor de la apendicitis comienza en el cuadrante inferior derecho y permanece alli. Las diversas
situaciones anatdmicas del apéndice explican muchas de las variaciones del punto principal de la
fase somatica del dolor, por ejemplo, un apéndice largo con la punta inflamada en el cuadrante
inferior izquierdo causa dolor en esta area; un apéndice retrocecal origina sobre todo dolor en el
flanco o la espalda; un apéndice pélvico suscita en especial dolor suprapubico y un apéndice
retroileal puede ocasionar dolor testicular, tal vez por irritacién de la arteria espermatica vy el
uréter. La mala rotacién intestinal también induce patrones de dolor sumamente confusos. La
apendicitis se acompafia casi siempre de anorexia, es tan constante que debe dudarse del
diagndstico si el paciente no es anoréxico. Aunque casi 75% de los enfermos presenta vémito, no
son notables ni prolongados y la mayoria de los individuos sélo vomita una o dos veces, lo cual se
debe a estimulacion neural y presencia de ileo. Casi todos los sujetos proporcionan un
antecedente de estrefiimiento que inicia antes del dolor abdominal y muchos piensan que la
defecacidn lo alivia. Algunos pacientes, en particular los nifios, presentan diarrea de tal manera
gue el patrén de la funcidn intestinal tiene poco valor en el diagnéstico diferencial. La secuencia
de presentacion de los sintomas tiene una gran importancia diagnéstica diferencial, en mds de
95% de los pacientes con apendicitis aguda, el primer sintoma es la anorexia, seguido de dolor
abdominal y vémito (si ocurren). Cuando este ultimo precede a la aparicion del dolor, debe
dudarse del diagndstico de apendicitis’.

1.5 DIAGNOSTICO

ESTUDIOS DE LABORATORIO
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Con frecuencia hay leucocitosis leve, que varia de 10 000 a 18 000 células/ mm? en sujetos con
apendicitis aguda no complicada y muchas veces se acompafia de un predominio moderado de
polimorfonucleares, aunque las cuentas de glébulos blancos son variables. Es raro que la cifra de
leucocitos sea mayor de 18 000 células/mm? en la apendicitis sin complicacion, y aunque cifras de
leucocitos mayores a las anteriores despiertan la posibilidad de un apéndice perforado con o sin
absceso esta no es la regla. Puede ser util un analisis de orina para descartar las vias urinarias
como fuente de infeccion, y aunque es posible que existan varios glébulos blancos o rojos por
irritacion ureteral o vesical, como resultado de un apéndice inflamado en la apendicitis aguda no
suele observarse bacteriuria en muestras de orina obtenidas por cateterismo’.

ESTUDIOS DE IMAGEN

Aungue se obtienen con frecuencia radiografias simples del abdomen como parte de la valoracion
general del paciente con un abdomen agudo, rara vez son utiles en el diagnéstico de la apendicitis
aguda, y en la actualidad no se sugiere su uso rutinario'®; no obstante, las radiografias simples
pueden tener utilidad para descartar otra anomalia. Se puede observar en radiografias simples la
presencia de un fecalito, borramiento del psoas, posicién antialgica y asa fija en fosa iliaca derecha
lo cual sugiere el diagndstico. Algunas veces esta indicada una radiografia del térax para descartar
dolor referido de un proceso neumoénico del Iébulo inferior derecho. Otras técnicas radiolégicas
adicionales incluyen enema de bario y gammagramas con leucocitos marcados con radiactividad,
aunque en la actualidad no tienen una aplicacion real.

Una herramienta de utilidad es la ecografia por compresién gradual, siendo particularmente (util
en mujeres embarazadas, la técnica es econémica, rapida y ampliamente disponible. Desde el
punto de vista ecografico, se identifica el apéndice como un asa de intestino no peristaltica que
termina en forma ciega y surge del ciego. Con la compresidn maxima, se mide el didmetro
anteroposterior del apéndice, y se considera que es positivo cuando se demuestra un apéndice no
compresible de 6 mm o mayor en la direccidon anteroposterior. La presencia de un apendicolito
por si mismo establece el diagndstico, mientras que el engrosamiento de la pared del apéndice y
liguido periapendicular son muy sugestivos. La demostracién ecografica de un apéndice normal,
que es una estructura tubular con terminacion ciega facilmente compresible, de 5 mm de
didmetro o menos no excluye el diagndstico de apendicitis aguda.

El diagndstico ecografico de apendicitis aguda tiene una sensibilidad de 55 a 96% y especificidad
de 85 a 98%" por ultrasonido.

La tomografia de alta resolucién se considera el estudio de imagen de mayor rentabilidad
diagnostica, aunque en general no ha mostrado superar el juicio de un cirujano experto™. En este
estudio el apéndice inflamado aparece dilatado (mas de 5 cm) y la pared engrosada, a menudo hay
pruebas de inflamacién con “grasa sucia”, apéndice engrosado e incluso un flemén obvio. Aunque
es posible observar con facilidad fecalitos, su presencia no es patognomadnica de apendicitis en
todos los casos. Una anomalia sugestiva importante es el signo de punta de flecha, el cual se debe
a un engrosamiento del ciego, que concentra en embudo el medio de contraste hacia el orificio del
apéndice inflamado®. El estudio de CT también es una técnica excelente para identificar otros
procesos inflamatorios que semejan la apendicitis.
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La certeza diagnostica de la TAC es alta, con 92 a 97% de sensibilidad, 85 a 94% de especificidad,
90 a 98% de precisién y 75 a 95% de valores de prediccidn positiva y 95 a 99% de negativa®.

A pesar de haber demostrado reducir la tasas de apendicetomias innecesarias?, la posible utilidad
de esta técnica tiene desventajas notorias, entre las que se encuentran su alto costo, la exposicién
a radiacién, la eventual alergia al medio de contraste y la prohibicidon de la misma ante mujeres
embarazadas.

1.6 GENERALIDADES DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA

DEFINICION DE NEUMOPERITONEO Y CARBOPERITONEO

El neumoperitoneo es la forma en que convertimos una cavidad virtual (abdomen) en una cavidad
real que permita crear un espacio éptimo de trabajo en el que se permita observar y manipular
adecuadamente los érganos intrabdominal. Este espacio se logra a través de insuflar gas de forma
constante. El gas mas utilizado es el diéxido de carbono, por lo cual algunos autores postulan que
el término correcto cuando se utiliza este gas es el de carboperitoneo, y no el de neumoperitoneo
que hace referencia al uso de aire.

DIOXIDO DE CARBONO

El gas mas utilizado para el establecimiento del neumoperitoneo en la cavidad abdominal es el
anhidrido carbdnico (CO2); gas inerte, inodoro, no inflamable y soluble, de facil transporte y
manejo. Se reabsorbe rapidamente y se puede controlar, ya que depende del gradiente de CO2
entre la cavidad peritoneal y el torrente venoso. Se elimina a través de la respiracion y ademdas no
es combustible, con lo que no solamente no se inflama, sino que ademas es capaz de apagar las
llamas que pudieran crearse en la cavidad abdominal. No obstante, no es un gas perfecto ya que
su absorcion puede provocar alteraciones gasométricas e hidroelectroliticas.

Asi, aparte de los efectos colaterales causados por la propia técnica laparoscopica y la
Morbimortalidad asociada a todos los procedimientos quirdrgicos, pueden darse complicaciones
mas especificas debidas principalmente al neumoperitoneo con diéxido de carbono y a la posicidn
del paciente.

INDUCCION DEL CARBOPERITONEO

Antes de iniciar cualquier técnica es aconsejable corroborar el adecuado funcionamiento de todo
el equipo de laparoscopia y una suficiente reserva de gas.
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La induccién del neumoperitoneo es quizd una de las etapas mds importantes de la cirugia
laparoscopica, pues las potenciales complicaciones pueden comprometer severamente la
integridad del paciente, donde la adecuada eleccidon del sitio de puncién requiere de un profundo
conocimiento de la anatomia, de la historia clinica del paciente y de la técnica quirdrgica. Ademas
de las complicaciones, la induccién del carboperitoneo induce cambios fisioldgicos que afectan a
cada sistema del organismo.

Es indispensable antes de elegir los parametros tales como la presién intrabdominal, el adecuado
conocimiento de posibles trastornos cardiacos, renales o respiratorios. Es también indispensable la

busqueda intencionada en todos los casos de cicatrices quirdrgicas, tumores intrabdominales u
otras condiciones que pudiesen afectar el abordaje por via laparoscépica, tales como la presencia
de hepatomegalia, esplenomegalia o plastias abdominales.

En general no existe una técnica de entrada completamente segura que pueda ser recomendada
como estandar, y cada cirujano debe realizar la técnica con la cual se encuentra familiarizado

TECNICA CERRADA

La puncidn inicial debe realizarse lejos de cualquier cicatriz para disminuir el riesgo de posibles
lesiones viscerales o la incapacidad de producir un neumoperitoneo difuso debido a la presencia
de adherencias. Se recomienda inicial el carboperitoneo con el paciente en posicidon supina y
mantenerla hasta colocado el primer trocar y se halla completado la revisién sistematica de la
cavidad™.

Lo mas comun es utilizar como via de acceso la cicatriz umbilical, sin embargo puede llevarse a
cabo en otros sitios como el hipocondrio izquierdo, las fosas iliacas o incluso por via transvaginal.
Si se utiliza la via umbilical es preferible incidir en el borde inferior pues es a este nivel donde el
peritoneo esta adherido mds estrechamente a la aponeurosis que conforma la linea alba, por lo
cual es el punto de menor grosor del abdomen y ello facilita la penetracién en la cavidad
abdominal. Como alternativa, particularmente en casos de cicatrices que involucren la region
umbilical, la aguja puede colocarse preferentemente en el cuadrante superior izquierdo, se
argumenta que a este nivel se atraviesa una pared abdominal mucho mas gruesa, con la ventaja
de percibirse con mayor caridad cada capa al paso de la aguja. La aguja deba sujetarse y
manipularse de forma similar a un lapiz . Antes de proceder a la puncidn se realiza una pequeiia
herida en la piel para el paso de la aguja. Al insertar la aguja se debe seguir un trayecto en Z,
primero dirigiendo la aguja 1 cm hacia abajo, otro en sentido vertical, y ya cuando se empieza a
notar a resistencia del plano aponeurdtico, se inclina 4 grados, apuntando al fondo del saco de
Douglas™.
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PRUEBA DE COLOCACION ADECUADA EN CAVIDAD ABDOMINAL
Se describen las siguientes técnicas™*:
1) Aspiracidon con jeringa para comprobar que no haya salida de sangre ni de contenido intestinal

2) Test de Palmer: Se instilan 5ml de solucidn salina en el interior de la cavidad comprobando que
entra con facilidad, luego se comprueba que no es posible recuperar el liquido instilado

3) Prueba de la gota: Consiste en colocar una gota de solucidn sobre la base de la aguja el liquido
deberia gotearen la cavidad abdominal al levantar la pared del abdomen.

Se han descrito tasas de éxito con el primer intento de introduccidn de la aguja de Veress entre
85.5% y 86.9%. Conforme se incrementen el nimero de punciones fallidas se incrementara
también la incidencia de complicaciones, alcanzando cifras tan altas como 84.5% o mas cuando se
han realizado mas de 3 intentos™.

TECNICA ABIERTA

La técnica abierta puede o no auxiliarse de una canula de Hasson (en cuyo caso se describe como
técnica de Hasson), aunque no ha probado franca utilidad, un pensamiento comun es preferir un
abordaje abierto en pacientes con antecedentes de cirugias previas buscando limitar la incidencia
de complicaciones. Como paso inicial se realiza una incisidn en el sitio de entrada y se diseca de
manera roma el tejido subcutaneo hasta identificar la fascia, la cual se incide y se procede a
retraer la grasa preperitoneal™. Se sujeta el peritoneo con pinzas y luego se incide para acceder a
la cavidad abdominal, hecho que debe verificarse visualmente y mediante palpacion. En caso de
utilizar técnica de Hasson, se colocan puntos de sujecidn a la fascia para mantener en posicidn
adecuada a la canula de Hasson y favorecer un sello hermético. A continuacién se insufla el gas
hasta obtener las presiones intrabdominales deseadas.

GASES UTILIZADROS PARA INSUFLAR LA CAVIDAD ABDOMINAL

A lo largo de la historia de la cirugia laparoscdpica, se han probado diversos gases para crear el
espacio en la cavidad abdominal. Se considera que el gas ideal debe ser incoloro, fisiolégicamente
inerte, no inflamable y muy soluble al plasma, con el fin de facilitar su eliminacién. Con esas
premisas, se hasta la fecha no se ha logrado encontrar un gas que cumpla los criterios de un gas
ideal, sin embargo el CO2 se ha consolidado como el mas cercano a ello, principalmente por su
alta solubilidad y bajo costo, ademdas de no ser flamable y eliminarse rapidamente con la
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ventilacién pulmonar, por lo cual la posibilidad de provocar una hipercapnia severa es minima en
pacientes sin patologia respiratoria preexistente'®. Muchos autores defienden la idea de calentar
el gas, pues este a temperatura ambiente se mantiene en rangos masomenos estables de 21
grados centigrados, mientras que a cavidad abdominal se encuentra a 37 grados, el hecho de
calentar el gas podria mejorar su capacidad de mantener la humedad y evitar desecacién del
peritoneo, reduce el riesgo de hipotermia y por ende la agresién peritoneal con su consecuente
respuesta inflamatoria y por ultimo menor dolor y menor formacién de adherencias.

Se han probado gases como el helio, donde se ha postulado que este podrida ser una alternativa
en pacientes de alto riesgo cardiovascular, ya que este produce menos alteraciones en la funcién
cardiovascular y en el equilibrio acido base™.

PARAMETROS DE INSUFLACION

La induccidon del neumoperitoneo en la cavidad abdominal causa aumento en la presion
intrabdominal. Generalmente el CO2 es insuflado a una tasa de 4 a 6 litros por minuto, hasta
alcanzar una presion de 10 a 20 mmHg. Luego el neumoperitoneo se mantiene con un flujo
constante de 200 a 400cc por minuto. Sin embargo, las guias internacionales'® recomiendan
alcanzar la menor presiéon intrabdominal necesaria para mantener una adecuada visualizacidn de
las estructuras en lugar de establecer un valor estandarizado para todos los pacientes. Con esta
medida, se disminuye la incidencia de complicaciones relacionadas con la elevacién de la presion
intrabdominal durante el procedimiento. Algunos han sugerido que ademas de los efectos
sistémicos, principalmente a nivel cardiorrespiratorio, el neumoperitoneo ocasiona mayor
estimulo al sistema fibrinolitico a nivel peritoneal conforme se aumenta la presion, por lo que
tedricamente favorecera la formacién de adherencias, por lo que se aconseja mantener presiones

estandar a 8mmHgyno a 12mmHg14'16.

1.7 COMPLICACIONES GENERALES DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Independientemente a las complicaciones derivadas de la apendicitis aguda como entidad
patoldgica, existen complicaciones que derivan propiamente del procedimiento laparoscdépico que
no se observan en la cirugia abierta, las cuales son'*:

1) Relacionadas con el neumoperitoneo:

- Reaccién vasovagal: Puede ocasionar bradiarritmias e incluso asistolia como resultado de un
reflejo vasovagal por la distension subita del peritoneo. Clinicamente puede confundirse con
insuflacion intravascular del gas, hemoperitoneo por lesion vascular e incluso de una hipotension
por anafilaxia. La liberacidn del neumoperitoneo, con o sin la administracidn de atropina, produce
una rapida reversion de la bradicardia.
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- Embolismo: Esta complicacién infrecuente puede llevar al colapso cardiovascular subito, con
profundas secuelas neuroldgicas y una mortalidad del 28.5%. La incidencia varia entre un 0.001%
hasta un 0.5%. El diagnéstico clinico suele ser dificil ya que las manifestaciones del embolismo
(hipotensidn e hipoxia) pueden ser resultado de otras complicaciones

- Hipertensién abdominal prolongada: Una vez iniciado el procedimiento, la hipertensién
abdominal mantenida puede causar una disminucién del retorno venoso por la vena cava y un
aumento en la resistencia vascular. Estos cambios provocan una caida del gasto cardiaco. También
existen efectos sobre la mecanica ventilatoria, produciendo una reaccién significativa de
compliance y un aumento de la presién en la via aérea.

2) Relacionadas con la técnica de inicio del neumoperitoneo.

- Lesiones vasculares: Tienen una incidencia de 0.001% al 0.6%, la mortalidad puede alcanzar entre
un 9% y un 17%. Anatémicamente los vasos de mayor riesgo durante la entrada son la arteria
aorta, la vena cava inferior y los vasos iliacos. Se deben sospechar ante la evidencia de
inestabilidad hemodinamica o la presencia de un hematoma retroperitoneal. Los vasos sanguineos
de la pared abdominal también pueden resultar comprometidos durante el ingreso, sus lesiones
son reportadas con una frecuencia e 0.2% a 2%. El vaso que mds se ve comprometido es la arteria
epigastrica inferior, generalmente por la introduccién de los trocares laterales.

- Lesiones intestinales. Son causa de la mitad de las complicaciones mayores en cirugia
laparoscépica, con una incidencia de 0.06% a 0.65%', estas lesiones se sospechan cuando se
aspira contenido intestinal , olor fecal o cuando la presion a la entrada se encuentra entre 8 y
10mm Hg. En el posquirdrgico puede sospecharse si existe taquicardia, vomito, dolor abdominal
inusual, distensidn progresiva y fiebre.

- Lesiones uroldgicas. Las lesiones de la vejiga y uretero se reportan con una incidencia de 0.03% a
0.13%, siendo las lesiones vesicales 2 a 3 veces mas frecuentes sobre las ureterales®’.

1.8 APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA
GENERALIDADES

Semm practicé la primera apendicectomia laparoscdpica en 1982, aun antes de la primer
colecistectomia, sin embargo, no se popularizo como esta Ultima, quiza debido a que la cirugia de
apendicetomia por abordaje abierto en ocasiones resulta en un procedimiento de minima
invasién. Desde entonces, la comparacion con la laparotomia no ha perdido actualidad, como lo
demuestra la abundante literatura®®.

Ademas de las ventajas propias de los procedimientos laparoscépicos en general, en el caso
concreto de la apendicectomia destacan la reduccion del dolor, de la morbilidad parietal, del
tiempo de hospitalizacidon y del periodo de invalidez. Por otra parte, gracias a la exploracion
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abdominal completa se evitan errores diagndsticos, sobre todo en las mujeres jovenes, y se
ahorran apendicectomias innecesarias.

Existen dos técnicas: una totalmente intrabdominal y otra extrabdominal. La primera requiere un
trocar 6ptico al nivel del ombligo, instalado de modo preferente bajo control visual, y otros dos
trocares de 5mm. Modificando el sitio de implantacién de los trocares y la posicidon de la mesa de
cirugia, se logra extirpar el apéndice por coagulacién del meso y seccion entre ligaduras,
cualesquiera que sean su posicion y su condicién patoldgica. El apéndice se extrae dentro de una
bolsa de extraccién, a través de un trocar de 10 mm. Otra ventaja de la laparoscopia es la
posibilidad de lavar la cavidad peritoneal en las formas supuradas, o mds aun en las peritonitis. En
lugar de realizar una simple ligadura, con un trocar de 12mm se puede resecar el fondo del ciego
mediante un grapado lineal. La situacion mas dificil se plantea en el absceso con masa abdominal,
que es la principal causa de conversion (5% de los casos en adelante).

En la apendicectomia extraabdominal, la ligadura del meso y la exéresis de la apéndice se
practican después de haberlos exteriorizado a través de un trocar. La variante por monoacceso
umbilical (Begin), indicada sobre todo en los nifios, necesita una éptica especifica con conducto
operatorio. La frecuencia de las complicaciones peroperatorias (hemorragia por seccién del meso,
ruptura de apéndice patoldgico) disminuye con la experiencia del cirujano®®.

Al parecer, la apendicetomia laparoscdpica tiene muy poco beneficio en comparacién con la
abierta en varones delgados de 15 a 45 afios. En estas personas el diagndstico es casi siempre
directo y la apendicetomia abierta es una buena opcién; por el contrario puede ser beneficiosa en
sujetos obesos en quienes es dificil obtener el acceso adecuado a través de una incisién pequefia
en el cuadrante inferior derecho y en mujeres, particularmente en edad reproductiva donde una
laparoscépica resulta una herramienta invaluable®.

APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA, COLOCACION DEL PACIENTE Y DEL EQUIPO
QUIRURGICO

El paciente se coloca en decubito dorsal, con ambos brazos a lo largo del cuerpo y los miembros
inferiores sobre apoyos para que, si es necesario, el cirujano pueda colocarse entre las piernas. La
mesa tiene que poder adoptar las posiciones de Trendelemburg, proclive y lateral izquierda o
derecha. El amplio campo quirdrgico expone la totalidad del abdomen, de modo que se puedan
colocar trocares complementarios. El cirujano se sitla a la izquierda del paciente, el asistente
frente a él, y el instrumentista a su izquierda.

Como en todo procedimiento laparoscépico, el eje visual del cirujano, la zona que se va a
intervenir y la pantalla deben encontrarse sobre una misma linea

La pantalla se desplaza segln la situacion del apéndice: hacia la parte inferior derecha del
paciente, si es normotdpico, y hacia la parte superior derecha, si estd en posicién alta
infrahepatica.

MATERIALES

Los materiales requeridos varian en funcion de la preferencia y destreza del cirujano, pero en
P . .. 1,
términos generales puede ser de utilidad®®:
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Sistema de video

Optica de vision

Un bisturi eléctrico, que posibilita la coagulacion mono o bipolar

Un sistema de irrigacién y lavado de alto flujo

Una aguja tipo Veress

Dos pequefios separadores tipo Chigot de 5 mm

Un trocar éptico T1 de 10 mm

Un trocar operatorio T2 de 5 0 10 mm vy, si fuese necesario, uno de 12 mm
Un segundo trocar operatorio T3 de 5 mm

Una pinza coagulante bipolar de 5 mm

Tijeras de 5 mm, que posibilitan la coagulacién mono o bipolar

Juego de pinzas fenestradas atraumdticas de 5 mm

Un separados de 5 mm

Portaagujas

Canula de aspiracién-lavado de 5 0 10 mm

Bolsa para extraer los tejidos.

APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA, TECNICA TOTALMENTE INTRABDOMINAL

Creacidn del neumoperitoneo y colocacidn del trocar éptico T1: Para contar con un campo visual

lo mas amplio posible, lo ideal es instalar el primer trocar T1 en el tercio superior de la cavidad
abdominal. Se suele escoger el ombligo por razones estéticas.

Creacion del neumoperitoneo con la aguja de Veress: Si no hay antecedentes de cirugia

abdominal, se introduce la aguja de Veress en la parte superior del ombligo. De lo contrario, se
escoge el hipocondrio izquierdo. Para comprobar que la aguja esta bien colocada, se realiza una
prueba de permeabilidad al aire y otra de instilacidon-aspiracion con 10 ml de suero fisioldgico. El
neumoperitoneo se crea insuflando CO2 a razén de 4 | min -1 hasta alcanzar una presién de 10
mmHg. Se introduce un trocar T1 de 10 mm por una incision vertical inferior en los pliegues
radiales del ombligo, describiendo una trayectoria en forma de bayoneta dirigida hacia la cavidad
pélvica. En los nifios se puede utilizar un trocar de 5-7 mm. Mediante la exploracion endoscépica
inicial, se comprueba la correcta posicién del trocar y que la retirada de la aguja no ha causado
ninguna lesién.
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Creacion del neumoperitoneo con control visual (técnica abierta): Se empieza realizando una

incision cutanea vertical de menos de 10 mm en los pliegues radiales del ombligo. Luego,
utilizando una pinza de diseccién con garra, se coge y se levanta la insercidn umbilical, y en su base
se practica una incisidn transversal de 8 mm. Alli existe un solo plano aponeurdtico adherido al
peritoneo. Después de haber comprobado, mediante unos separadores, que no existen
adherencias, se introduce un trocar atraumatico (romo o retractil) de 10 mm, que se dirige hacia la
cavidad pélvica. Gracias a lo estrecho de la incisién aponeurdtica, se evita cualquier pérdida de
gas. Se insufla alrededor de 1 | de CO 2 a razdén de 1 |/min. Con el endoscopio, se comprueba que
el trocar esta bien colocado, y que durante esta etapa de la operacién no se han causado lesiones,
asi pues no se ejecuta ninguna maniobra a ciegas. La presion intraabdominal debe ser lo mas baja
posible, pero compatible con las necesidades de la intervencidn. Salvo en los casos de obesidad,
basta con 7 mmHg"™.

Exploracidn abdominal y colocacidn del trocar T2: Para practicar la exploracién endoscdpica de la

cavidad abdominal, puede ser necesario modificar la posicion de la mesa de operaciones. Se
examina el aspecto macroscopico del apéndice, del peritoneo, del intestino delgado terminal, del
marco célico, del aparato genital femenino y del fondo de saco de Douglas. Si el apéndice es
normotdpico, resultard facil de identificar. Para mejorar la exploracién, se introduce con control
visual un segundo trocar T2 de 5 mm, para lo que, por razones estéticas, se prefiere la regién
suprapubica izquierda. Esta via sirve para introducir un palpador, util a la hora de encontrar los
apéndices ectdpicos o patoldgicos. Si existe un derrame intraperitoneal, debe tomarse una
muestra para examen bacteriolégico.

Apendicectomia laparoscépica: El dispositivo se completa con un tercer trocar T3 de 5 mm, que se

introduce en la regién subumbilical derecha. El cirujano expone y toma el apéndice manejando
con su mano izquierda los instrumentos que pasan por el trocar T2. El T3 es el trocar operatorio
cercano a la mano derecha, pero su posicion depende de la localizacidon del apéndice. Como en
cualquier procedimiento laparoscépico, deben respetarse los principios ergonémicos, evaluando la
angulacién entre T2 y T3 y evitando la excesiva proximidad respecto al campo quirdrgico. Una
posicion demasiado lateral en las fosas iliacas o en los flancos resultaria perjudicial. Siempre hay

qgue conservar el eje cirujano-campo quirdrgico-monitor. El estado patoldgico del apéndice puede

justificar la instalacion de un trocar de 10 mm en T3,

Segun la localizacién del apéndice:

Apéndice laterocecal interno o pélvico: Introduciendo una pinza fenestrada por T2, se toma la
extremidad del apéndice y éste se pone en tensién. En T3, con una pinza o unas tijeras
hemostaticas bipolares, se coagula el meso, y luego se secciona, ya sea directamente, a nivel de su
base, permaneciendo a no menos de 10 mm de ésta, o bien a lo largo del apéndice. Una vez
expuesta la base apendicular, se puede ligar el apéndice, bien mediante un nudo intracorporal,
utilizando uno o dos porta-agujas, o, lo que resulta preferible, mediante un nudo extracorporal,
con ayuda de un empujanudos. Se aconseja realizar una segunda ligadura 10 mm por encima de la
anterior, con el objetivo principal de evitar la evacuacidon de un estercolito hacia la cavidad
abdominal. Con unas tijeras introducidas por T3, se secciona el apéndice entre ambas. Hay que
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evitar la seccién por coagulacion mono o bipolar, que podria destruir la sutura. Cuando existen
fendmenos infecciosos en el fondo cecal, y una simple ligadura parece insuficiente o peligrosa,
resulta preferible resecar dicho fondo. En este caso, el trocar T3 de 5 mm se sustituye por otro de
12 mm, y se introduce un aparato de sutura lineal de 30mm. Para evitar el riesgo de oclusidon
intestinal, hay que eliminar todas las grapas residuales®. El apéndice se coloca en una bolsa de
extraccién introducida por el trocar T1. El control visual se realiza desplazando la ptica hacia un
trocar de 10 mm, que puede haberse instalado en T3. De lo contrario, la vaina del extractor se
suprime después de haber soltado la bolsa, seccionado el hilo y restituido la dptica a su sitio. Se
controla la zona intervenida, y si fuera necesario se procederia a irrigarla, para mas tarde retirar
los trocares bajo control visual. Se deben cerrar todos los orificios de mas de 5 mm mediante una
sutura aponeurética de hilo absorbible, en la medida de lo posible con puntos invaginantes,
ayudandose con los separadores de Chigot. Para facilitar el drenaje, conviene evitar las suturas en
el plano cutaneo.

Apéndice retrocecal: Valiéndose del palpador introducido por T2, e inclinando al paciente hacia la
izquierda, siempre se logra visualizar el apéndice retrocecal en toda su longitud. Cuando el
apéndice estd en posicidn subserosa, puede revelarse necesaria la seccidn del peritoneo. En casos
excepcionales, se puede practicar la apendicectomia por via retrégrada. La base apendicular se
tensa con una pinza fenestrada en T2. Las tijeras sirven para crear una brecha en la zona avascular
del meso. Mas tarde, esta brecha se amplia por coagulacion bipolar, y el apéndice se secciona
entre dos ligaduras. Con las tijeras o con la pinza coagulante bipolar en T3, el meso se secciona de
manera progresiva hasta la extremidad del apéndice.

Apéndice sobre el ciego en posicion infrahepatica: Resulta esencial que la mesa de operaciones se
encuentre en posicion proclive e inclinacion lateral izquierda. Si fuese necesario, se modificaria la
posicidon de los trocares T2 y T3, aproximandolos a la zona que se va a intervenir para evitar una
posiciéon demasiado tangencial.

Segun el estado inflamatorio del apéndice®

Apendicitis aguda o supurada: Se suele observar una reaccion peritoneal con derrame turbio. Hay
gue tomar una muestra de este Ultimo para examen bacteriolégico. La mesa se coloca en posicion
proclive, de manera que el exudado se dirija hacia el fondo de saco de Douglas. Utilizando un
palpador en T2, el apéndice turgescente y adherente se libera con delicadeza. Esta maniobra
puede facilitarse por hidrodisecciéon. Como el apéndice es muy fragil, resulta preferible no asirlo
directamente, sino por un segmento de su meso. Este se coagula con la pinza bipolar y, sin
exagerar la traccién, el apéndice se secciona entre dos ligaduras. Si la inflamacién es muy intensa,
conviene utilizar una grapadora lineal de 30 mm, que se introduce por un trocar T2 de 12 mm.
Después de la desinfeccion, el apéndice se coloca dentro de una bolsa de recoleccién que se retira
mediante un trocar de 10 mm. Si la extraccion de la bolsa plantea problemas, puede dejarse de
modo provisional dentro de la cavidad abdominal y extraerla al terminar el procedimiento. Al final
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de la intervencion, con el paciente en posicion proclive, se irriga con suero fisiolégico. En algunos
casos esta justificado dejar un drenaje exterior en T3. Si el apéndice es muy voluminoso, la incision
umbilical o la incision en T2 se puede agrandar para extraer facilmente la bolsa con los

separadores de Chigot. Se administran antibidticos de manera sistematica antes, durante vy
después de la operacion.

Peritonitis apendicular por perforacion. La peritonitis difusa de origen apendicular es uno de los
cuadros que mejor indica el tratamiento laparoscépico, ya que éste permite un lavado completo
de la cavidad abdominal. Sin embargo, sélo un cirujano experimentado puede asumir esta larga y
dificil intervencidén. En algunos casos es razonable decidir la conversién en laparotomia. La
apendicectomia no plantea dificultades especiales, pero si el cirujano lo juzga oportuno puede
extirpar el fondo cecal con una grapadora lineal introducida por un trocar de 12 mm en T2. Las
peritonitis generalizadas pueden requerir la instalacién de otros trocares (T4 y T5) de 5 mm en los
cuadrantes abdominales superiores. Se coloca al paciente en posicion proclive y se efectiia un
lavado abdominal con no menos de 5 | de liquido. Mediante la hidrodiseccién, se pueden extirpar
falsas membranas. Siempre se deja un drenaje (tubo de Redon) en T3, y se administran
antibidticos.

Absceso apendicular: Aunque un cirujano muy avezado puede utilizar el tratamiento
laparoscdpico, esta intervencion resulta dificil y arriesgada a causa de la peritonitis plastica. La
pared del absceso se diseca y se abre con una pinza atraumatica o un palpador en T3. Luego se
aspira el pus y se lava la cavidad en T2. Estd justificado dejar un drenaje. La apendicectomia puede
efectuarse en una fase posterior.

APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA, TECNICA EXTRABDOMINAL

Sélo las fases de exploraciéon y movilizacién del apéndice se realizan por via laparoscépica
intraperitoneal. La ligadura del meso y la exéresis del apéndice se practican en posicidn
extraabdominal, después de haber exteriorizado ambos elementos mediante el trocar T3 de
10mm. Una variante original es la apendicectomia por via transumbilical asistida por video
(Begin)®'. Esta técnica aprovecha dos hechos anatémicos: que el eje del apéndice y su meso, en la
posicion habitual, estan orientados hacia la regién umbilical, y que el conjunto cecoapendicular,
dada su movilidad, casi siempre se puede exteriorizar con facilidad mediante el trocar umbilical. Se
requiere una éptica de 10 mm con conducto operatorio, la primera fase consiste en instalar el
trocar operatorio segun los principios de la laparoscopia abierta. Luego se busca el apéndice con
una pinza atraumatica de longitud adecuada (40 cm), introducida por el conducto operatorio. El
intestino se moviliza cambiando la posicidn del paciente y cogiéndolo con suavidad a partir de la
ultima asa ileal. Asi, desplazando el sistema dptico-instrumental en sentido lateral, resulta facil
desenrollar todo el intestino delgado y explorar por completo la cavidad abdominal. Si se pasa el
instrumento adecuado por el conducto operatorio, se puede recoger material y efectuar una
aspiracion. Una vez localizado el apéndice, se toma su extremo con la pinza y, tensandolo, se
evalua la posibilidad de exteriorizarlo por el ombligo. Cuando el meso esta fijo al plano peritoneal
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posterior, hay que liberarlo con tijeras o mediante coagulacién monopolar, ayuddndose, en caso
de que sea necesario, de un trocar T2 de 5 mm instalado en posicion suprapubica. Cuando el
apéndice es retrocecal o subseroso, también se puede despegar con las tijeras parte de la fascia de
Toldt derecha con el fin de posibilitar la movilizacién cecoapendicular. Las visceras se desplazan
solo por efecto de la gravedad, ya que el paciente se encuentra en posicién lateral. Por lo general,
después de haber tomado la extremidad del apéndice con la pinza, se logra exteriorizarlo
mediante un trocar de 10 mm. Si el apéndice es voluminoso o el meso demasiado grueso, gracias
al diseno especifico de la pinza, los tejidos se pueden asir sin riesgo de lesionarlos. En algunos
casos hay que agrandar la incision umbilical. Luego se procede a la apendicectomia de manera
convencional, en posicidon extraabdominal, visualizando en todo momento la base del apéndice.
Una vez reintegrado el ciego, se instilan antibiéticos y se cierra la pared aponeurdtica. La sutura
del plano superficial debe ser laxa, y los planos subcutdneos han de realizarse sin cierre cutaneo,
para evitar la formacidn de colecciones y celulitis. En las apendicitis agudas se puede lavar y
aspirar la cavidad peritoneal con una canula introducida por el conducto operatorio. Tales casos
dificiles sélo pueden quedar en manos de un cirujano con gran experiencia. Si éste considera que
la intervencion se vuelve demasiado arriesgada, puede colocar uno o dos trocares suplementarios

en los sitios adecuados y seguir operando, en caso de que sea necesario, a nivel intraabdominal.
Por tanto, las primeras etapas de una apendicectomia laparoscépica siempre se pueden realizar
siguiendo los principios de la via transumbilical, reservandose la posibilidad de agregar otros
instrumentos para proseguir la intervencion®®.

APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA CON TECNICA MIXTA

Sélo se utiliza en determinadas apendicetomias que serian dificiles de realizar por via
intrabdominal pura. Se colocan dos o tres trocares para explorar, localizar y movilizar al apéndice,
y para tratar el meso por via intraperitoneal. Después se exterioriza el apéndice a través de un
trocar, y se extirpa por via extraabdominal.

1.9 APENDICECTOMIA ABIERTA, TECNICA QUIRURGICA

Preparacion preoperatoria: la preparacidén se centra en restablecer el equilibrio de liquidos, en
especial en extremos de la vida. Es preciso hidratar bien al enfermo, ademas de sugiere colocar
una sonda vesical a fin de vaciar el contenido de la vejiga y reducir el riesgo de lesionarla durante
el abordaje. Se aconseja también iniciar analgesia y antibidticos desde el momento del diagndstico
y una vez tomada la decisidn de realizar un procedimiento quirdrgico.

Incisién: en ningun procedimiento quirdrgico se ha demostrado que sea mas perjudicial
estandarizar la incisién como en el caso de la apendicitis aguda, por lo que siempre debera
individualizarse la herida en cada caso. Es posible que no exista un abordaje quirurgico universal,
toda vez que el apéndice es una parte movil del cuerpo que puede encontrarse en cualquier punto
de cuadrante inferior derecho, la pelvis o incluso en casos excepcionales en el lado izquierdo de la
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cavidad pélvica?. el cirujano determina la ubicacién del apéndice sobre todo por el punto de
hipersensibilidad maxima en el examen fisico y lleva a cabo la seleccion que se adapte mejor para
exponer esa area en particular, la gran mayoria de los apéndices se abordan de manera
satisfactoria a través de una incisidn inferior derecha con separacion muscular, que es una
variaciéon del procedimiento original de Mc Burney y que en la actualidad dicha incisidén conserva
su eponimo. Si el paciente es mujer muchos cirujanos prefieren un corte en linea media para
exponer la pelvis, debido a la mayor probabilidad de un diagnostico erratico en funcién de alguna
patologia de origen pélvico. Si existe evidencia de la formacidn de un absceso puede incidirse
directamente sobre este.

Cualquiera que sea la incision seleccionada, el procedimiento sera el mismo una vez abordada la
cavidad abdominal. En Ia incisién con divulsién muscular se separa la aponeurosis del musculo
oblicuo mayor desde el borde de la vaina del recto hasta el flanco, hacia fuera y paralelo a sus
fibras. Con el musculo oblicuo mayor sostenido hacia un lado mediante separadores se desgarra el
oblicuo menor en forma paralela a sus fibras hasta la vaina del recto y en direccidn de la cresta
iliaca. En ocasiones se cortan la fascia transversal y el musculo con el oblicuo menor, pero si se
abre la fascia transversal con el peritoneo se crea una estructura fuerte para reparacion. Puede
abrirse la vaina del recto 1 o 2 cm para obtener exposicidn adicional. Se toma el peritoneo entre
pinzas, se aplica presién con el mango del bisturi sobre este para liberar el intestino subyacente y
se incide sobre el; algunos cirujanos prefieren proteger los bordes de la herida con compresas
aunque es una practica que no ha demostrado reducir la probabilidad de infecciéon de la herida
quirdrgica.

Como regla general, cuando se encuentra el ciego casi de inmediato es mejor desplazarlo hacia la
incisidn, sostenerlo con una pieza de gasa hiumeda y extraer el apéndice sin buscarlo alrededor en
forma ciega en el abdomen. Tal vez sea necesario cortar las inserciones peritoneales del ciego con
la finalidad de luxarlo y facilitar la extirpacidon del apéndice. Una vez que se extrae este ultimo,
puede tomarse su mesenterio cerca de la punta con una pinza y regresarse el ciego a la cavidad
abdominal. A continuacion se aisla la cavidad peritoneal con compresas. Se corta el mesenterio del
apéndice entre pinzas y se ligan con cuidado los vasos. Es mejor colocar un punto por transfixiéon
que ligar el contenido de las pinzas, porque no es raro que cuando las estructuras se hallan bajo
tensién retraigan los vasos de a pinza y ocasionen después una hemorragia hacia el mesenterio.
Una vez que se ligan los casos de este Ultimo se toma la base apendicular con una pinza de dngulo
recto a 1cm del ciego y otra mas por arriba de esta de manera que permita realizar un corte entre
ambas pinzas, para completar asi la seccion del apéndice. A continuacion debera manejarse el
mufidn apendicular, para lo cual existe una variedad sumamente amplia del manejo de este, que
para fines practicos pude incluir ligadura simple (técnica de Pouchet), ligadura con punto por
transfixidn y técnicas invaginantes. De la misma forma que son variables las técnicas de manejo de
mufidn, lo son también los materiales con los que estas se realizan, ya sea con suturas absorbibles
o irreabsorbibles.

En algunos casos es conveniente colocar un drenaje, la mayoria de los cirujanos lo prefieren
cuando existe un absceso localizado o una perforacidn cerca de la base, de tal manera que no es
posible cerrar el ciego con seguridad, o bien la hemostasia es deficiente?’. Cuando existe
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peritonitis no localizada, la mayoria de los cirujanos prefiere no dejar drenaje confiando en la
irrigacién peritoneal y en la cobertura antibidtica.

Por ultimo se realiza el cierre de la pared abdominal, donde existen las posibilidades de hacer un
cierre en planos o un cierre en bloque.

VENTAJAS DE LA APENDICETOMIA LAPAROSCOPICA SOBRE LA APENDICECTOMIA ABIERTA®:
Laparoscopia diagndstica
Pacientes del sexo femenino y obesos

Material purulento diseminado puede ser aspirado de cualquier cuadrante del abdomen sin
recurrir a incisiones amplias

Variantes anatdmicas (apéndice subhepatico, retrocecal, pélvico). En cirugia abierta es
practicamente imposible llevar a cabo la apendicectomia por una incisidon pequefia de Mac Burney

Menor incidencia de infeccion de la herida quirdrgica
Menor incidencia de hernias postincisionales
Menor dolor y mejores resultados cosméticos

Estancia hospitalaria y tiempo de incapacidad mas cortos

DESVENTAJAS DE LA APENDICETOMIA LAPAROSCOPICA SOBRE LA APENDICECTOMIA ABIERTA®:

Mayor costo del procedimiento laparoscdpico, sin embargo éstos se pueden disminuir si se
emplea electrocauterio bipolar en lugar de equipos que sellan vasos como "Ligasure", "Bisturi
Armoénico", ligaduras intra o extracorpéreas, trécares reusables, sustituir las bolsas de extraccion
laparoscdpicas por bolsas de polietileno, selladas y esterilizadas en el hospital.

Equipos de laparoscopia disponibles 24 horas del dia

Equipo quirdrgico entrenado

Requiere curva de aprendizaje

Dificultad técnica en casos complicados

Dificultad de aplicar en pacientes con gran compromiso del estado general
Exposicidon a complicaciones al momento de la insercién de los trocares
Exposicidn a complicaciones derivadas del carboperitoneo

Exposicidn a una anestesia general
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PRONOSTICO

En Estados Unidos disminuyé de manera constante la mortalidad por apendicitis de una tasa de
9.9 por 100,000 en 1939 a 0.2 por 100 000 hoy en dia. Entre los factores que influyeron se
encuentran los adelantos de la anestesia, antibidticos, liquidos intravenosos y hemoderivados. Los
principales factores de la mortalidad son la posible ocurrencia de ruptura antes del tratamiento
quirargico y la edad del paciente. La tasa total de mortalidad en la apendicitis aguda con rotura es
de casi 1%; pero en personas de edad avanzada es de alrededor de 5%, cinco veces mayor
respecto de la tasa total. Por lo regular, la muerte se atribuye a septicemia no controlada:
peritonitis, abscesos intraabdominales o septicemia por gramnegativos.

La morbilidad se incrementa de manera significativa ante ruptura del apéndice y en menor grado
por la edad avanzada. La incidencia aproximada de complicaciones es de 3% de los pacientes con
apendicitis no perforada y en 47% de los enfermos con perforaciones®. Casi todas las
complicaciones tempranas importancia son de tipo séptico, e incluyen abscesos e infeccion de las
heridas. Es comun esta ultima pero casi siempre se limita a los tejidos subcutaneos y responde
pronto al drenaje de la herida, para el cual se abre de nueva cuenta la incisién en la piel, aunque
es un factor predisponente para dehiscencia. La incidencia de abscesos intrabdominales
secundarios a contaminacién peritoneal por apendicitis gangrenosa o perforada disminuyd de
forma notable desde que se introdujeron antibidticos potentes. Los sitios de predileccidon de
abscesos son la fosa apendicular, el saco de Douglas, el espacio subhepatico y el drea que media
entre las asas intestinales. Estas Ultimas suelen ser multiples. En un absceso que abulta al recto es
preferible el drenaje transrectal. La fistula fecal es una complicacién molesta, si bien no en
particular peligrosa de la apendicectomia, que puede deberse a esfacelo de la porcidn del ciego
dentro de una sutura constrictora en bolsa de tabaco, deslizamiento de una ligadura de un mundn
apendicular atado pero no invertido o necrosis de un absceso que incluye al ciego. Es posible que
haya obstruccién intestinal, primero paralitica y que en ocasiones progresa a la obstruccion
mecanica, con peritonitis que se resuelve con lentitud y abscesos loculados y formacién profusa de
adherencias. Son muy raras las complicaciones tardias, se puede observar obstruccién intestinal
por bandas adherentes, pero con mucha menor frecuencia que después del tratamiento
quirargico de otros procedimientos que involucran a la pelvis. Un aspecto que llama la atencidon es
que la incidencia de hernia inguinal es tres veces mayor en personas en las que se practicd una
apendicetomia, probablemente por denervacién de la musculatura abdominal que funciona como
esfinter del orificio inguinal profundo. La hernia incisional es similar a la dehiscencia de la herida
porque la infeccién predispone a ella, aparece rara vez en una incisién de McBurney y no es
infrecuente en la incisién paramediana derecha inferior®.
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2. JUSTIFICACION

Existe en la actualidad una tendencia creciente hacia el desarrollo de procedimientos quirdrgicos
asociados cada vez a una menor invasion corporal, de tal manera que la observacidon de
procedimientos quirdrgicos realizados por laparoscdpica desplazando al abordaje abierto
convencional previamente consagrado es un hecho frecuente. En este contexto, la apendicetomia
laparoscdpica se ha planteado como una alternativa a la apendicetomia abierta desde hace ya mas
de 3 décadas; desde entonces la realizacién de estudios comparativos entre ambos abordajes no
ha perdido actualidad, y en contra de lo que podria esperarse al ser una cirugia minimamente
invasiva aun no ha logrado consolidarse como la via de abordaje estandar, pues los niveles de
evidencia son bajos aun y hasta la fecha no puede concluirse que alguno de los dos
procedimientos sea superior en forma absoluta®. Lo que parece un hecho es que mas que existir
una via de abordaje ideal, existen buenos y malos candidatos tanto para cirugia abierta como
cirugia laparoscépica, y conforme se continde sumando experiencia de diferentes autores se
esclareceran cada vez mas los criterios de seleccion.
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3. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

éla apendicectomia por abordaje laparoscépico se asocia a una menor incidencia de
complicaciones respecto a la apendicectomia por abordaje abierto?

¢La apendicectomia por abordaje laparoscépico se asocia a una menor estancia hospitalaria
respecto a la apendicectomia por abordaje abierto?

¢La apendicectomia por abordaje laparoscépico se asocia a un menor tiempo quirdrgico respecto
a la apendicectomia por abordaje abierto?

¢Existen variables que predigan que pacientes son los mejores candidatos a apendicectomia
laparoscdpica?
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4. HIPOTESIS

HIPOTESIS OPERACIONAL

- H1: El abordaje laparoscdpico es superior al abordaje abierto para la resolucién de la apendicitis
aguda en funcién de las variables: incidencia de complicaciones, severidad de las complicaciones,
estancia intrahospitalaria, sangrado transoperatorio y tiempo quirurgico.
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5. OBJETIVO GENERAL

- Determinar si la apendicetomia por abordaje laparoscdpico se asocia a una menor incidencia de
complicaciones transoperatorias y posoperatorias respecto a la apendicetomia por abordaje
abierto

6. OBIJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar si la apendicetomia por abordaje laparoscépico se asocia a una menor estancia
hospitalaria respecto a la apendicetomia por abordaje abierto

- Determinar si la apendicetomia por abordaje laparoscdpico se asocia a un menor tiempo
quirdrgico respecto a la apendicetomia por abordaje abierto

- Determinar si las variables edad, género, IMC, grado de apendicitis, comorbilidades, tiempo de
evolucidn, cirugias abdominales previas y leucocitosis son un factor determinante para el
prondstico posquirdrgico en pacientes sometidos a apendicectomia, a fin de considerarse de
utilidad en la toma de decisiones entre un abordaje abierto y laparoscdpico.

33



7. METODOLOGIA

DISENO DE INVESTIGACION

DISENO DEL ESTUDIO

EL presente es un estudio de cohortes retrospectivo, observacional, longitudinal y analitico.
Para realizar el analisis estadistico se utilizara el programa SPSS en su versidn 21.

Se aplicara una estadistica descriptiva para variables de tipo cuantitativo y cualitativo
Para las variables de tipo cuantitativo se realizaran:

Medidas de tendencia central:

Media

Moda

Mediana

Medidas de dispersion:

Rangos

Para las variables de tipo cualitativo se utilizaran:

Porcentajes

Tasas

Proporciones

Posteriormente se determinara si existe diferencias significativas en los resultados mediante
pruebas paramétricas para 2 muestras mediante:

Prueba de t de Student para muestras independientes que se comporten con una distribucién
normal

Prueba de Wilcoxon en las que no muestren una distribucién normal

Se elaborardn tablas de contingencia (2 x 2) para estimar el Riesgo Relativo y su intervalo de
confianza (IC), el cual se establecera al 95% en todos los casos. Se utilizara un nivel de significancia
p < 0.05 para determinar la validez estadistica de la prueba, la cual se obtendrd a través del test de
Chi cuadrada mediante correccién de Yates para tablas de contingencia con frecuencias altas, y
test exacto de Fischer para casos con mas de 2 frecuencias menores a 5.

7.1 DEFINICION DE LA POBLACION
Tipo de muestreo: No probabilistico por conveniencia

Criterios de inclusién:
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- Todos los pacientes mayores de edad sometidos a apendicetomia tanto por abordaje abierto

como laparoscépico en un periodo de tiempo comprendido entre enero del 2014 y enero del 2016

Criterios de no inclusion:

- Edad menor a 18 afios

Criterios de eliminacion:

- Pacientes sin expedientes completos para permitir la adecuada recoleccién de datos

- Diagnostico alterno a apendicitis aguda durante el transoperatorio

7.2 DEFINICION DE LAS VARIABLES

Tabla 1. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

POSQUIRURGICAS

se suscitan posterior al procedimiento
quirdrgico.

residual, obstruccién
intestinal, hernia incisional,
infeccién de la herida
quirdrgica, perforaciones,
reoperaciones

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR TIPO DE VARIABLE
EDAD Es el tiempo transcurrido desde el Se encuentra implicito Afios Cuantitativa discreta
nacimiento de una persona
GENERO Es el conjunto de caracteristicas Se encuentra implicito. Masculino o femenino Cualitativa nominal
bioldgicas que diferencian al macho de
la hembra y que al complementar se
tienen la posibilidad de la reproduccion.
COMPLICACIONES Eventos adversos sobre el paciente que Hemorragia, lesiones Presentes o ausentes Cualitativa
TRANSQUIRURGICAS se suscitan durante el periodo organicas, embolias
transoperatorio. gaseosas, lesiones
vasculares, otras
COMPLICACIONES Eventos adversos sobre el paciente que Serohematoma, absceso Presentes o ausentes Cualitativa

TIEMPO DE EVOLUCION | Tiempo transcurrido desde el inicio de Tiempo de evolucién de la Horas Cuantitativa continua
los sintomas hasta el momento de la enfermedad
resolucion de la enfermedad
ESTANCIA Periodo de tiempo desde el ingreso del Tiempo de observacion Horas Cuantitativa continua
INTRAHOSPITALARIA paciente hasta su egreso
iNDICE DE MASA Medida estandarizada que refleja la Relacién entre el peso y talla IMC Cuantitativa continua
CORPORAL constitucién corporal de un individuo de un individuo

CONVERSION A
CIRUGIA ABIERTA

Cirugia inicialmente laparoscopica con
desenlace via abierta

Registro quirurgico

Convertida / no convertida

Cualitativa
dependiente

cirugia

ESTADIO DE LA Momento en el cual se encuentra la Indicador de la gravedad de la4d Cualitativa
APENDICITIS enfermedad en la progresidn natural de | la enfermedad

la misma
TIEMPO QUIRURGICO Tiempo que toma la realizacion de la Tiempo quirurgico Horas Cuantitativa continua

COMORBILIDADES

Entidades patoldgicas que los pacientes
presentan de forma preexistente previo
al desarrollo de la apendicitis aguda

Enfermedades asociadas

Presentes o ausentes

Cualitativa dicotédmica

SEVERIDAD DE LAS
COMPLICACIONES

Impacto en el pronostico y en el manejo
que las complicaciones posquirurgicas
generan sobre los pacientes

Magnitud de las
complicaciones

Clasificacion Clavien —
Dindo (I a V)

Cuantitativa discreta

FASES DE LA
ENFERMEDAD
(APENDICITIS AGUDA)

Clasificacion en base a hallazgos del
apéndice cecal que tiene relacion
temporal desde el inicio del
padecimiento y que guarda magnitud
con el pronostico de la misma

Fase I: Apéndice edematosa
e hiperemica. Fasell:
Flegmonosa o supurativa.
Faselll: Absceso localizado /
necrosis apendicular. Fase
IV: peritonitis generalizada /
perforacion

Clasificacion de Ellis-
Caballero

Cuantitativa ordinaria
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TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la realizacién del presente protocolo de estudio se buscaran los expedientes de los pacientes
sometidos a apendicetomia tanto por abordaje abierto como laparoscépico, cuya busqueda de los
casos se realizara con la asistencia del servicio de estadistica del Hospital Judrez de México

La informacién se recolectara en forma retrospectiva en apego a la planeacién de la presente
investigacion referida en el cronograma de actividades.

Una vez obtenidos los expedientes de los pacientes se identificaran los candidatos a ser
considerados para el presente protocolo, para lo cual habran de contar con informacién completa
requerida en la hoja de registro. Luego de completar la recoleccién de la informacién se
conformaran 2 cohortes:

- Cohorte de pacientes sometidos a apendicetomia por abordaje laparoscépico (grupo A)
- Cohorte de pacientes sometidos a apendicetomia por abordaje abierto (grupo B)

Se considerara la severidad de las complicaciones posquirurgicas en base a la clasificacion de
Clavien — Dindo (C-D) (anexo 2)
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7.3 ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Una vez establecidas las cohortes se plasmaran los datos recabados en las hojas de registro sobre
una base de datos para su posterior analisis por grupos, para lo cual se utilizard el programa SPSS
versidon 21 para el andlisis estadistico.

Se organizaran los resultados en graficas y tablas, se realizara un analisis de dichos resultados y se
someteran a contraste nuevamente con ayuda del programa SPSS a fin de establecer Ia
significancia estadistica de los mismos.

Finalmente se establecerdn las conclusiones del estudio, mediantes las cuales se confirmaran o
rechazaran las hipdtesis.
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8. RECURSOS

HUMANOS: No requeridos
FINANCIEROS: No requeridos
MATERIALES:

- Archivo clinico del Hospital Juarez de México mediante el cual se obtendrdn los expedientes

clinicos

- Expedientes clinicos, los cuales serdn revisados y reintegrados al archivo clinico una vez
terminada la recoleccion de datos.

- Hojas de registro (una por cada paciente, cuyo nimero total estard en funcion de la muestra
obtenida)
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9. ASPECTOS ETICOS Y BIOSEGURIDAD

El investigador garantiza que este estudio tuvo apego a la legislacidn y reglamentacién de la Ley
General de salud en materia de Investigacidén para la Salud, lo que brinda mayor proteccidén a los
sujetos del estudio.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacidn el riesgo de esta
investigacion fue considerada como investigacién sin riesgo.

Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion y se llevd a cabo en plena conformidad con los
siguientes principios de la “Declaracién de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong
Kong y Sudafrica) donde el investigador garantiza que:

Se realizd una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a realizar.
Este protocolo fue sometido a evaluacién por un Comité Local de Etica en Investigacion en Salud.

Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un
equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en su especialidad.

Este protocolo guardd la confidencialidad de las personas, sobre el protocolo y sus resultados de
manera que garantizo reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental
y su personalidad.

Este protocolo se habria suspendido si se comprobaba que los riesgos superaban los posibles
beneficios.

La publicacién de los resultados de esta investigacidon preserva la exactitud de los resultados
obtenidos.

De acuerdo al articulo 23 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, en caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comisién de Etica, por razones
justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin formularse escrito, y
tratdndose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador la obtencién del
consentimiento informado.

Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de Nuremberg, y el Informe
Belmont
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1) CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Planeacion del protocolo de estudio

Presentacion de protocolo al comité de ética

Aprobacion del protocolo por el comité de ética

Elaboracién de hoja de registro

Busqueda de expedientes

Recopilacion de datos

Captura de pacientes en base de datos electrénica

Andlisis de resultados

Revision de tesis

Aprobacion de tesis
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10. RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES

Se encontraron un total de 424 pacientes sometidos a apendicectomia, de los cuales 127 (29.9%)
correspondieron a un abordaje laparoscdpico y 196 a un abordaje abierto (70.1%). La edad media
fue de 33.7 afios para la muestra en general, siendo de 30.6 para el grupo de abordaje
laparoscépico y de 35.3 para el grupo de abordaje abierto, existiendo una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos (p = 0.007) siendo mas joven la poblacién del abordaje
laparoscopico. En relacion al género, 226 correspondieron al género masculino (53.3%) y 198 al
género femenino (46.6%); la diferencia entre el género respecto a los abordajes abierto y
laparoscopico no mostro una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.3370).

Se buscé la presencia de comorbilidades (enfermedades cronico-degeneraitvas) encontrandose en
57 pacientes (14.4%), siendo la mas frecuente hipertensidon arterial (8.2%), seguida de DM2 (5.8%)
entre otras (2.5%) incluyendo epilepsia, hipotiroidismo, enfermedad renal crénica, cardiopatia
isquémica e hipotiroidismo. Al contraste entre los grupos de abordaje abierto y laparoscépico no
se encontré una diferencia estadisticamente significativa (p=0.13) en relacion a la presencia de
comorbilidades.

Tablas3y 4

TABLA 3. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA ‘

n Lap Ab Edad | Mas Fem | Comorb | DM2 | HAS | OTRAS
Total 424 127 296 33.7 226 198 57 25 35 11
100% 29.9% 70.1% 53.3% | 46.6% 14.4% | 58% | 82% | 2.5%
*Otras comorbilidades: Epilepsia / enfermedad renal crénica / cardiopatia isquémica / hipotiroidismo
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TABLA 4.DIFERENCIA ENTRE LOS PACIENTES DE AMBOS GRUPOS ‘

Laparoscopico Abierto Valor de P Diferencia
significativa
127 296
Total 29.9% 70.1%
Edad media 30.6 afios 35.3 aiios P =0.007 S|
Género masculino 63 pacientes 162 pacientes
49.6% 54.7% P=0.3370 NO
Género femenino 66 pacientes 133 pacientes
50.4% 45.3%
Comorbilidades 9 45 P=0.13 NO
15.7% 15.2%

ABORDAJE QUIRURGICO (LAPAROSCOPICO O ABIERTO) EN RELACION A LA FASE DE LA
ENFERMEDAD

De la muestra total, la mayor proporcion de pacientes se clasifico en el transoperatorio como fase
2 (n =175 / 41.2%), seguido de la fase 3 (n=130 /30.6%), fase 4 (n=80 / 18.8%) y fase 1 (n=39 /
9.1%). La distribucion de pacientes en relacidn a la fase de la enfermedad y el abordaje quirurgico
no fue similar, mostrandose una mayor propensién a abordar a pacientes con fases avanzadas de
la enfermedad (3 y 4) por via abierta (tabla 5).

TABLA 5. FASE DE LA APENDICITIS EN RELACION AL ABORDAIJE

ABORDAIE 1 2 3 4 SIGNIFICANCIA
Laparoscopico 16 (12.5%) 59 (46.4%) 38 (29.9%) 14 (11.8%)
Abierto 23 (7.7%) 116 (39.1%) 92 (31%) 66 (21.9%) P =.0096
Total 39 (9.1%) 175 (41.2%) 130 (30.6%) 80 (18.8%)

INFLUENCIA DE LAS FASES DE LA ENFERMEDAD Y EL TIEMPO DE EVOLUCION SOBE EL PRONSOTICO
DEL PACIENTE.

Se observd una clara correlacién entre las horas de evolucidén desde el inicio del padecimiento, y
por ende de la fase de la enfermedad, en relacién a la incidencia de complicaciones, estancia

hospitalaria, defunciones, reoperaciones y tiempo quirdrgico; por su parte, no se observd
diferencia significativa en relacidn al sangrado (tabla 6).
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TABLA 6. FASE DE LA ENFERMEDAD EN RELACION A LAS COMPLICACIONES

FASE 1 2 3 4

CASOS 39 (9.2%) 175 (41.2%) 130 (30.6%) 80 (18.8%)
HORAS DE EVOLUCION 27.4 32.2 47.3 81.3
INCIDENCIA DE COMPLICACIONES 0% 0% 14 (10.7%) 50 (62.5%)
EIH 40.61 52.1 104.5 282.4
DEFUNCIONES 0 0 0 2 (0.47%)
REOPERACIONES 0 0 3(2.3%) 14 (17.5%)
TIEMPO QUIRURGICO(HRS) 61.1 74.6 74.7 74.8
SANGRADO 51.04 51.01 50.8 51.3
EIH: Estancia Intra hospitalaria (en horas)

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

La incidencia general de complicaciones posquirudrgicas fue del 15% (n = 64), siendo del 6.2% (n=8)
para el abordaje laparoscépico y del 18.8% (n=56) para el abordaje abierto (tabla 7). Al contraste
de la incidencia de complicaciones en relaciéon a la fase de la enfermedad y al tipo de abordaje, se
encuentra que existe una mayor incidencia de complicaciones estadisticamente significativa para
el abordaje abierto respecto al abordaje laparoscdpico Unicamente en la fase 3 de la enfermedad,
mientras que en la fase 4, a pesar de haber nuevamente una mayor incidencia de complicaciones
posquirurgicas en el abordaje abierto, no se observo significancia estadistica en el resultado (Tabla

8, grafica 1). En las fases 1y 2 de la enfermedad no se observaron complicaciones.

TABLA 7. INCIDENCIA DE COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS EN RELACION AL
ABORDAIJE

ABORDAIJE n (%)
Laparoscopico 8 (6.2%)
Abierto 56 (18.8%)
Total 64 (15%)

TABLA 8. INCIDENCIA DE COMPLICACIONES EN RELACION A LA FASE DE LA ENFERMEDAD

LAPAROSCOPICO ABIERTO LAP VS AB
FASE Casos n Complicaciones Casos n Complicaciones RR P IC SIGNIFICANCIA
n (%) n (%)
1 16 0 23 0 - - - -
2 59 0 116 0 - - - -
3 38 0 (0%) 92 14(15.2%) 0.082 0.07 | 3.8-37.0 S|
4 14 7(50%) 66 43(65.1%) 0.76 0.34 7.9-23 NO
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GRAFICA 1. INCIDENCIA DE COMPLICACIONES EN RELACION A LA

FASE DE LA ENFERMEDAD
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La complicacidon mas frecuente en el abordaje abierto fue la infeccidn de la herida quirudrgica (n =
40 / 13.5%), seguida de absceso residual (n = 13 / 4.3%), fistula colocutanea (n = 6 / 2.1%),
neumonia (n =3 / 1.1%), dehiscencia de herida quirurgica (n = 2 / .6%) y oclusion intestinal (n=1/
0.3%). Por su parte, en el abordaje laparoscépico se aprecioé un patrdn similar, con infeccién de la
herida quirdrgica como complicacion mas frecuente (n = 3 /2.3%), absceso residual (n = 3 /2.3%),
neumonia (n = 1 /0.7%) y fistula (n = 1 /0.7%). No se presentaron casos de dehiscencia de herida
quirdrgica u oclusion intestinal en el abordaje laparoscépico (grafica 2).

Grafica 2
Distribucion de las complicaciones por abordaje
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La severidad de las complicaciones se determiné en base a la clasificacion de Clavien-Dindo (C-D)
(tabla 9, grafica 3). De las complicaciones encontradas en la cirugia abierta, 39 casos (69.6%)
correspondieron a complicaciones grado 2 C-D, 12 casos (21.4%) correspondieron a grado 3 C-D, 3
casos (5.3%) correspondieron a grado 4 C-Dy 2 casos (3.5%) correspondieron a grado 5 C-D.

Por su parte, en el abordaje laparoscépico 5 casos (62.5%) correspondieron a severidad grado 2 C-
D, y 3 casos (37.5%) correspondieron a un grado 3 C-D.

La severidad de las complicaciones no mostro diferencia estadisticamente significativa entre un
abordaje abierto y el abordaje laparoscépico (p = 0.8728)

TABLA 9. SEVERIDAD DE LAS COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

n (%) CD-1 CD-2 CD-3 CD-4 CD-5 P Diferencia
significativa
Laparoscopico 8 (6.2%) 0 5(3.9%) 3(2.36%) | 0 (0%) 0 (0%) 0.87 NO
Abierto 56 (18.8%) 0 39 (13.1%) 12 (4%) 3(1%) | 2(0.7%)
TOTAL | 64 (15%) | 0 | 44(10.3%) | 15(0.35%) | 3(0.7%) | 2(0.5) | \
CD: Clasificacion Clavien-Dindo

Grafica 3
Severidad de las complicaciones posquirurgicas.
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ESTANCIA HOSPITALARIA. ABORDAJE ABIERTO VS LAPAROSCOPICO.

La estancia hospitalaria del total de la muestra fue de 110.8 hrs (intervalo entre 24 hrs y 1440hrs,
rango de 1416). Al realizar el contraste de estancia hospitalaria por fase de la enfermedad, se
encontré en general un menor nimero de estancia hospitalaria en el abordaje laparoscépico
respecto al abierto (71.3hrs vs 127.6hrs), siendo este resultado estadisticamente significativo en
las fases 1, 2 y 3 de la enfermedad, y no significativo en la fase 4 (tabla 10)
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TABLA 10. ESTANCIA HOSPITALARIA

FASE | LAPAROSCOPICO ABIERTO P SIGNIFICANCIA
1 31.5 46.9 0.0007 Sl
2 47.45 54.4 .0075 Sl
3 63.15 121.63 .00001 Sl
4 240 291.6 0.5418 NO

SANGRADO TRANSOPERATORIO. ABORDAJE ABIERTO VS LAPAROSCOPICO

El sangrado promedio para el total de la muestra fue de 50.1ml (de 3 a 1000ml). Al contrastar el

sangrado promedio en el abordaje laparoscépico vs el abordaje abierto se encontrd una diferencia

estadisticamente significativa a favor del abordaje laparoscépico (tabla 11)

TABLA 11. SANGRADO TRANSOEPRATORIO

ABORDAIJE SANGRADO (ml) P SIGNIFICANCIA
Laparoscopico 31.62 (3 —1000) .0001 S
Abierto 59.06 (5ml —500)

TIEMPO QUIRURGICO. ABORDAJE ABIERTO VS LAPAROSCOPICO

El tiempo quirudrgico para el total de la muestra fue de 73.6 minutos. Al contrastar el tiempo

promedio en el abordaje laparoscdpico vs el abordaje abierto no se encontré una diferencia

estadisticamente significativa a (tabla 12).

TABLA 12. TIEMPO QUIRURGICO ‘

ABORDAIE SANGRADO (ml) P SIGNIFICANCIA
Laparoscdpico 72.9 .1096 NO
Abierto 75.4

CONVERSIONES DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA

De un total de 127 procedimientos inicialmente laparoscdpicos, 10 de ellos requirieron conversion

a cirugia abierta (7.87%), siendo la causa mas comun el hallazgo de una apendicitis con

perforacidn de ciego (n=5, 50%), seguido de la presencia de adherencias (n = 3, 30%) y dificultad

técnica para localizar el apéndice cecal (n=2, 20%) (Grafica 4).
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Grafica 4
Histograma de causas de conversion
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Se analizaron las variables que se asociaron a los casos de conversién, resultando como variables
asociadas de forma estadisticamente significativa la fase de la enfermedad (p = .00001), el
intervalo de tiempo desde el inicio de los sintomas (HRS) hasta el procedimiento quirurgico (p =
.00001) y el indice de masa corporal (31.4 vs 26.9, p =.00001). Las variables que no mostraron ser
un factor de riesgo estadisticamente significativo fueron la edad (p = .92), el género (p = .96),
leucocitosis (p = .42), cirugias abdominales previas (p=.92) y presencia de comorbilidades (p = .91)
(tabla 13).

TABLA 13. CONVERSIONES DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA A CIRUGIA ABIERTA

TOTAL FASE COMORB QX PREV HRS EDAD | LEU IMC GENERO
1 [2[3]a FEM MAS
GENERAL 127 16 | 58 | 38 | 12 10 23 39.5 306 | 16.2 29.6 65 62
(7.8%) (18.1%)
CONVER 10 oo 3] a 1 2 167.7 339 | 16.9 31.4 5 5
(7.9%) (10%) (20%) (7.6%) (8%)
NO CONVER 117 16 | 58 | 34| 8 9 21 35.9 298 | 15.9 26.9 60 57
(92.1%) (7.6%) (17.9%) (92.4%) (92%)
SIGNIFICANCIA S| NO NO S| NO NO S| NO
P <.00001 .9124 .9282 <.00001 .92 0.42 | 0.0001 0.96
11. DISCUSION

El presente trabajo es un protocolo de estudio que contrasta 2 abordajes para la resolucién de la apendicitis
aguda, con un volumen adecuado que permitio la aplicacién confiable de pruebas estadisticas, sin embargo
con la limitante de tratarse de un estudio retrospectivo, pues la recoleccién de datos y la seleccidon de
pacientes puede verse sesgada.
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Una preocupacién importante fue la de encontrar comparabilidad entre los 2 grupos contrastados, en
relacion tanto a las caracteristicas de las poblaciones como a las caracteristicas de la enfermedad,
particularmente en funcién de la fase de la apendicitis. En relacién a la poblacién de ambos grupos,
encontramos una diferencia significativa Unicamente en relacion a la edad, siendo 5 afios mas joven la
media del grupo laparoscdpico respecto al grupo de abordaje abierto, aunque ambos grupos se situaron en
la cuarta década de la vida. Por su parte, tanto el género como la frecuencia de comorbilidades se mostro
similar en ambos grupos, sin diferencias estadisticamente significativas, por lo que en términos generales, se

considerd que existié comparabilidad entre las poblaciones

En relacién a las caracteristicas de la enfermedad entre ambos grupos, se encontré que no existe
comparabilidad entre las muestras del grupo laparoscopico frente al grupo de abordaje abierto en funcion
de las fases de la enfermedad y del tiempo de evolucidn, lo cual resultaria en un gran sesgo al momento de
interpretar los datos, pues es conocido que la fase de la enfermedad guarda una relaciéon directamente
proporcional con la incidencia de complicaciones, es decir, a una fase mas avanzada seria de esperarse una
mayor incidencia de morbilidad; es por ello que el contraste de resultados se realizo de manera
independiente a las 4 fases de la enfermedad, contrastando ambos abordajes de forma independiente fase
por fase, a fin de eliminar el sesgo de comparabilidad por la mayor tendencia al abordaje abierto ante casos
que podian preverse complicados. El supuesto anterior se confirmd al observar una mayor incidencia (3/1)
general de complicaciones en el abordaje abierto respecto al abordaje laparoscépico (18.8% vs 6.2%). Sin
embargo, al andlisis fase por fase de la enfermedad, el resultado fue que el abordaje laparoscopico se asocia
a una menor incidencia de complicaciones posquirurgicas respecto al abordaje abierto, particularmente para
la fase 3 de la enfermedad, con un RR = 0.08 (resultado estadisticamente significativo, p = 0.07), y para la

fase 4, con un RR = 0.76 (resultado no significativo, p = 0.34).

A pesar de esto, la distribucién del tipo de complicaciones fue la misma, siendo en ambos grupos las
complicaciones en orden de frecuencia; infeccion de herida quirurgica, absceso residual desarrollo de fistula
y neumonia. En el abordaje laparoscdpico no se presentaron casos de dehiscencia de herida quirdrgica ni de

oclusion intestinal

Para evaluar la severidad de las complicaciones se utilizé la clasificacion de Calvien-Dindo, en la cual se
considera estancia hospitalaria prolongada, uso de medicamentos que salen de patréon habitual, necesidad
de reintervenciones quirargicas, radiologicas o endoscdpicas, condiciones que amenacen la vida del
paciente y finalmente las defunciones, utilizando una escala numérica de 1 a 5. La severidad de las
complicaciones posquirurgicas entre uno y otro abordaje no mostro una diferencia estadisticamente

significativa (p = 0.87), siendo en la mayor parte de los casos complicaciones C-D tipo 2 (68.7%)

De la misma forma que para el contraste de complicaciones, la estancia hospitalaria se analizo fase por fase
de la enfermedad, a fin de evitar sesgos por la mayor proporcién de casos complicados abordados por
cirugia abierta. De esta manera se encontré que, de manera general y como era de esperarse, la estancia

hospitalaria es menor en el abordaje laparoscépico (71.3hrs vs 127.6hrs), siempre y cuando no exista
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perforacién y peritonitis fecal (fase 4 de la enfermedad), donde la estancia hospitalaria es similar entre

ambos abordajes.

El sangrado transoperatorio es menor en el abordaje laparoscépico respecto al abordaje abierto, siendo un

resultado estadisticamente significativo (31.62 vs 59.06 / p = .0001)

El tiempo quirdrgico es similar entre ambos abordajes, encontrandose una diferencia estadisticamente no

significativa (72.9 min para abordaje laparoscdpico y 75.4 para abordaje abierto / p = .19)
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12. CONCLUSIONES

Se concluye en base al presente trabajo que el abordaje laparoscdpico es una mejor alternativa respecto al

abordaje abierto para la resolucién de la apendicitis aguda, esto en base los siguientes hechos:

- Se observé una ventaja estadisticamente significativa en 3 de las variables estudiadas en el presente
protocolo: menor incidencia de complicaciones posquirdrgicas, menor estancia hospitalaria y un
menor sangrado transoperatorio.

- En las variables severidad de las complicaciones y tiempo quirdrgico no se encontrd diferencia
significativa en ningun abordaje

- En ninguna variable analizada en el presente estudio se encontré superioridad con el abordaje

abierto

La incidencia de conversién de apendicectomia laparoscdpica a abierta es de 7.8%, siendo la principal causa
la apendicitis con perforacion de colon. Las variables que se asocian a una mayor probabilidad de conversion
a cirugia abierta son la fase de la apendicitis (fase 3 y 4), las horas de evolucidon desde el inicio del
padecimiento actual y el IMC > 27. Las variables que se analizaron y no mostraron influir en la necesidad de
conversion fueron la presencia de comorbilidades, cirugias abdominales previas, edad, leucocitosis y el

género.
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ANEXO 1. FORMATO DE REGISTRO / SEGUIMIENTO POST APENDICECTOMIA

PACIENTE: EXPEDIENTE:

GENERO: M F  EDAD: FECHA CIRUGIA :

PREOPERATORIO
CRONICO DEGENERATIVOS:

CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA: Sl (Cuantas: ) NO TIEMPO DE EVOLUCION: HRS
CUENTA LEUCOCITARIA: PESO: TALLA: IMC:

TRANSOPERATORIO
CIRUGIA REALIZADA: Abierta ( ) Laparoscépica ( )
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: SI NO

FASE DE LA APENDICITIS: 1 2 3 4
SANGRADO: TIEMPO QUIRURGICO:

POSTOPERATORIO
ALTA: HRS
COMPLICACIONES: SI NO

COMENTARIOS:

PACIENTE: EXPEDIENTE:

GENERO: M F  EDAD: FECHA CIRUGIA :

PREOPERATORIO
CRONICO DEGENERATIVOS:

CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA: Sl (Cuantas: ) NO TIEMPO DE EVOLUCION: HRS
CUENTA LEUCOCITARIA: PESO: TALLA: IMC:

TRANSOPERATORIO
CIRUGIA REALIZADA: Abierta ( ) Laparoscépica ( )
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS: SI NO

FASE DE LA APENDICITIS: 1 2 3 4
SANGRADO: TIEMPO QUIRURGICO:

POSTOPERATORIO
ALTA: HRS
COMPLICACIONES: SI NO

COMENTARIOS:
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ANEXO 2. CLASIFICACION DE CLAVIEN Y DINDO

Grados  Definiciones

[ Cualguier desviacion del curso postoperatorio
normal sin la necesidad de tratamiento
farmacoldgico o intervenciones quirdrgicas,
endoscopicas y radiologicas
Los regimenes terapéuticos aceptables son los
medicamentos como los antiemeticos,
antipiréticos, analgesicos, diuréticos y
plertrnlitng v [a fisinterapia. Fete gradn
tambien incluye las infecciones de la herida
abierta en la cabecera del paciente

n Requiere tratamiento farmacolégico con
medicamentos distintos de los autorizados
para las complicaciones de grado . También se
incluyen las transfusiones de sangre y la
nutricion parenteral total

m Reguiere intervencion quirirgica, endoscopica

o radiologica

Ma Intervencion que no se da bajo anestesia
general

M Intervencion bajo anestesia general

v Complicacion potencialmente mortal (incluidas

las complicaciones del sistema nervioso
central: hemorragia cerebral, infarto cerebral,
hemorragia subaracnoidea, pero con exclusion
de los ataques isquémicos transitorios) que
requiere de la gestion de la Unidad de

Cuidados Intermedios/Intensivos

IVa Disfuncion de un solo crgano {incluyendo la
dialisis)

Wb Disfuncion multiorganica

¥ Muerte de un paciente

Sufijo «d=  Si el paciente padece una complicacion en el
momento del alta se afade el sujijo «d=
(de discapacidad) al respectivo grado de
complicacion. Esta etiqueta indica la
necesidad de seguimiento para evaluar la
complicacion al completo
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