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CAPÍTULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1.- Descripción de la realidad problemática 

La obstrucción de la luz apendicular conduce a una rápida distensión del 

apéndice debido a su pequeña capacidad luminal y un aumento espectacular de 

la presión intraluminal [1]. Una vez que la presión supera los 85 mmHg, se 

presenta la trombosis de las vénulas con deterioro del drenaje linfático, el flujo 

arteriolar obstruido provoca congestión vascular e ingurgitación del apéndice, la 

mucosa se vuelve hipóxico y comienza a ulcerarse resultando en deficiencia de 

las defensas de la mucosa, lo que permite la invasión de la pared apendicular 

por bacterias intraluminales [2]. Si no es tratada, el apéndice inflamado 

eventualmente se perfora, especialmente si la condición se acompaña de 

fecalitos apendiculares, con formación de abscesos peri-apendiculares [2]. Se 

ha estimado que la tasa de perforación en la apendicitis aguda esta entre el 20 

y el 30% [3]. Clínicamente, una tríada clásica de dolor, vómitos y fiebre se 

demostró en un estudio en 76% de los pacientes [4]. La apendicitis perforada 

(PA) se asocia con un aumento tasas de morbilidad y estancia hospitalaria más 

prolongada, al mismo tiempo, La cirugía abierta tiene sus problemas inherentes, 

como infección de sitio quirúrgico (SSI), dehiscencia de la herida y hernia por 

incisión; por lo tanto, se justifica buscar un acceso mínimamente invasivo, dados 

los beneficios bien documentados de la cirugía laparoscópica en la apendicitis 

no complicada [5-7]. A pesar del progreso en el equipo laparoscópico, el absceso 

intra abdominal (IAA) sigue siendo un problema común que Los cirujanos 

generales se enfrentan después de la cirugía para PA; se informó una mayor 

incidencia de formación de IAA con apendicetomía laparoscópica (LA), 

especialmente para PA [8, 9]. El absceso intra abdominal prolonga la estancia 
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hospitalaria y aumenta la tasa de reingreso, además de la necesidad de un 

drenaje posterior y tratamiento con antibióticos [8, 10, 11]. Es necesario realizar 

un estudio acerca de las ventajas y desventajas de la laparoscopia sobre la 

cirugía abierta en el manejo de la peritonitis generalizada por apendicitis aguda. 

 

1.2.- Formulación del Problema: 

¿Cuáles son las características del manejo laparoscópico versus abierto de la 

peritonitis generalizada por apendicitis aguda complicada en el servicio de 

cirugía general del Hospital Sergio E. Bernales, durante el periodo 2013 – 2018? 
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1.3 Objetivos: 

Objetivo General: 

Determinar las características del manejo laparoscópico versus abierto de la 

peritonitis generalizada por apendicitis aguda complicada en el servicio de 

cirugía general del Hospital Sergio E. Bernales, durante el periodo 2013 – 2018 

Objetivos específicos: 

1. Describir las características demográficas de los pacientes con peritonitis 

generalizada en el servicio de cirugía del Hospital Sergio E. Bernales, 

durante el periodo 2013 – 2018 

2. Establecer el tiempo operatorio de los pacientes con cirugía laparoscopia 

versus cirugía abierta por peritonitis generalizada en apendicitis aguda en 

el servicio de cirugía del Hospital Sergio E. Bernales, durante el periodo 

2013 – 2018 

3. Establecer la estancia hospitalaria de los pacientes con cirugía 

laparoscopia versus cirugía abierta por peritonitis generalizada en 

apendicitis aguda en el servicio de cirugía del Hospital Sergio E. Bernales, 

durante el periodo 2013 – 2018 

4. Establecer las complicaciones de los pacientes con cirugía laparoscopia 

versus cirugía abierta por peritonitis generalizada en apendicitis aguda en 

el servicio de cirugía del Hospital Sergio E. Bernales, durante el periodo 

2013 – 2018 
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1.4 Justificación 

Cuando el cuadro de apendicitis aguda no es tratada a tiempo se presenta la 

perforación apendicular, ello conlleva a diversas presentaciones patológicas, 

siendo una de ellas la peritonitis generalizada purulenta o fecal; en la mayoría de 

hospitales se ha determinado que el manejo de la peritonitis generalizada debe 

realizarse a través de cirugía abierta, debido a la mayor experiencia a través de 

las incisiones medianas o para medianas y a la vez el conocimiento de las 

probables complicaciones y su manejo; no obstante la vía laparoscópica 

constituye en una alternativa para el manejo de la peritonitis generalizada por 

apendicitis aguda; existen ventajas del abordaje laparoscópico en apendicitis 

aguda no complicada, como la reducción del dolor post operatorio, disminución 

de la tasa de infección de herida operatoria, el íleo post operatorio, hernia 

incisional, menor estancia hospitalario; sin embargo, se ha reportado 

complicaciones post operatorias por abordaje laparoscópico, como el absceso 

intra abdominal, riesgo de translocación bacteriana debido al neumoperitoneo. 

El presente estudio evalúa la ventaja de la laparoscopia versus la cirugía abierta 

en el manejo de la peritonitis generalizada por apendicitis aguda en nuestro 

centro.       
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1.5 Delimitación:  

El presente estudio se desarrollará en pacientes mayores de 18 años, con 

diagnóstico de peritonitis generalizada por apendicitis aguda, sometido a 

apendicectomía laparoscópica o cirugía abierta, los cuales fueron seleccionados 

según criterios de inclusión y exclusión, los pacientes fueron atendidos en el 

servicio de emergencia del hospital Sergio Bernales, durante el periodo 2013-

2018 

1.6 Viabilidad/Factibilidad 

El presente estudio se realizará en un centro acreditado para la atención de 

pacientes con patología quirúrgica del abdomen, con énfasis en el manejo de la 

patología apendicular, contando con los recursos necesarios para su desarrollo. 
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CAPÍTULO II MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de la Investigación 

Talha et al (12), realizan un ensayo clínico acerca de las ventajas de la 

apendicetomía laparoscópica en el manejo de la peritonitis generalizada. Se 

seleccionaron 126 pacientes; 60 tuvieron apendicetomía laparoscópica (LA) y 66 

fueron sometidos a apendicetomía abierta (OA); 65 (51,6%) pacientes eran 

mujeres y 61 (48,4%) pacientes eran varones en los que la edad media fue 37,6 

+ 8,5 años. Para LA se evidencio menor dolor posoperatorio, menor necesidad 

de analgésicos, estancia hospitalaria y retorno a actividad laboral, con resultados 

significativos. El tiempo operatorio medio fue más corto en OA 94 ± 10,4 min que 

en LA 120,6 ± 17,7 min, sin diferencia significativa. Se detectó una diferencia 

significativa entre ambos grupos en cuanto a la aparición de colección 

intraabdominal. El estudio concluye que se recomienda LA para el manejo de 

apendicitis aguda perforada, la posibilidad de colección intra abdominal no debe 

ser una contra indicación para el rechazo de LA. 

Augusto et al (13), realiza un estudio de cohorte multicéntrico prospectivo 

multicéntrico, para evaluar la ventaja de la apendicetomía laparoscópica (LA) 

versus apendicetomía abierta (OA) para el manejo de apendicitis aguda 

complicada. Este es un estudio incluyó a 223 pacientes con peritonitis difusa de 

perforado AA, inscrito en el estudio Parámetros fisiológicos para el pronóstico en 

la sepsis abdominal (PIPAS) de febrero a mayo de 2018. Se crearon dos grupos: 

LA = 78 pacientes, edad media 42,51 ± 22,14 años y OA = 145 pacientes, edad 

media 38,44 ± 20,95 años. LA se empleó en el 34,98% de los casos. No hubo 

diferencia estadísticamente significativa entre LA y Grupos de OA en términos 
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de absceso intraabdominal, peritonitis posoperatoria, tasa de reintervención y 

mortalidad. La herida la tasa de infección fue mayor en el grupo de OA (OR 

21,63; IC del 95%: 3,46-895,47; P = 0,00). La estancia hospitalaria posoperatoria 

media en el grupo de LA fue más corto que en el grupo de OA (6,40 ± 4,29 días 

versus 7,8 ± 5,30 días; P = 0,032). El estudio concluye que, aunque LA sólo se 

utiliza en un tercio de los casos, es un procedimiento seguro y debe considerarse 

en el manejo de pacientes con peritonitis por AA, respetando sus indicaciones. 

Ndofor et al (14) realiza un estudio comparativo, acerca de la ventaja de 

apendicetomía laparoscópica versus apendicetomía abierta, se reclutaron 120 

pacientes diagnosticados de con peritonitis generalizada. 58 pacientes tuvieron 

apendicetomía abierta (OA) y 62 a apendicetomía laparoscópica (LA). La 

duración del quirófano fue significativamente mayor en el grupo de 

apendicectomía laparoscópica: 116 minutos para una apendicectomía 

laparoscópica en comparación con 87 minutos para una apendicectomía abierta. 

La tasa de sepsis intraabdominal también fue mayor en el grupo de 

apendicectomía laparoscópica: 13% para una apendicectomía laparoscópica y 

9% para una apendicectomía abierta. Se demostró una disminución 

estadísticamente significativa en la tasa de infección de la herida hen el grupo 

de apendicectomía laparoscópica. No se demostró ninguna diferencia 

estadísticamente significativa con respecto a otras complicaciones 

posoperatorias, los días hasta el comienzo de una dieta completa en la sala y la 

duración de la estancia hospitalaria en ambos grupos. Los del grupo de 

apendicectomía abierta pasaron más tiempo (un promedio de 3,7 días) en la 

unidad de cuidados intensivos y en la unidad de cuidados intensivos que los del 

grupo de apendicectomía laparoscópica (un promedio de 2,0 días). Sin embargo, 
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la edad, la duración de los síntomas, la presentación clínica y el recuento de 

glóbulos blancos fueron factores que influyeron en las medidas de resultado en 

el grupo de apendicectomía abierta. El estudio concluye que la peritonitis 

purulenta generalizada por apendicitis complicada se puede tratar con éxito por 

vía laparoscópica. Ambos enfoques son factibles, seguros y tienen resultados 

comparables. El abordaje laparoscópico resultó en menos complicaciones 

posoperatorias de sepsis de la herida. 

Yoshiro et al (15) realiza un estudio clínico para evaluar si la apendicectomía 

laparoscópica (LA) para la apendicitis complicada (CA) con peritonitis o 

formación de abscesos, reduce efectivamente la incidencia de complicaciones 

posoperatorias y mejora varias medidas de recuperación posoperatoria en 

adultos en comparación con la apendicitis abierta (OA). Se reclutaron, 81 

pacientes fueron inscritos y asignados al azar con una proporción de asignación 

de 1: 1 (42, LA; 39, OA). Todos fueron elegibles para el estudio del criterio de 

valoración principal. La ISQ (infección de sitio quirúrgico) se produjo en 14 

pacientes del grupo LA (33,3%) y en 10 pacientes del grupo OA (25,6%) (OR 

1,450, IC del 95%: 0,553-3,800; p = 0,476). En general, la tasa de complicaciones 

posoperatorias, incluida la ISQ incisional o de órgano / espacio y la fuga del 

muñón, no difirió significativamente entre los grupos. No se encontraron 

diferencias significativas entre los grupos en la estancia hospitalaria, la duración 

del drenaje, el uso de analgésicos o los parámetros de recuperación 

posoperatoria, excepto los días para caminar. El estudio concluye que LA para 

CA es segura y factible, mientras que el beneficio distintivo de LA no fue validado 

en este ensayo clínico. 
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Casas et al (16), realiza un estudio retrospectivo, para evaluar si la laparoscopia 

es útil para tratar las complicaciones posteriores a la apendicectomía 

laparoscópica, durante el periodo de estudio se realizaron 209 AL de 2019, de 

los cuales 41 pacientes (2%) se sometieron a una RL (re-laparotomía 

laparoscópica) por complicaciones posteriores a la apendicectomía. 23 

pacientes (56%) eran varones. La edad media fue de 32 años (16-92 años). La 

mayoría de los pacientes (75%) tuvo una apendicitis aguda complicada en la 

primera operación. Los hallazgos más frecuentes en RL fueron peritonitis 

generalizada (36,4%) y abscesos intraabdominales (26,8%). Cinco pacientes 

(12,1%) desarrollaron apendicitis del muñón, todos ellos como complicación 

tardía. Los procedimientos se completaron por vía laparoscópica en el 85% y 6 

pacientes (15%) requirieron conversión a un abordaje abierto. Tres pacientes 

(7,3%) requirieron drenaje percutáneo y dos pacientes (4,9%) necesitaron una 

cirugía adicional (laparotomía) después de la RL, todos con peritonitis 

generalizada en la RL. No se registró mortalidad. El estudio concluye que re-

laparoscopía es factible, segura y muy eficaz para el diagnóstico y tratamiento 

de las complicaciones posteriores a la apendicectomía. Se debe alentar a RL 

para evitar procedimientos más agresivos. 

Quezada et al (17), realiza un estudio retrospectivo en pacientes sometidos a 

cirugía laparoscópica (LA) versus cirugía abierta (OA), por peritonitis 

generalizada por apendicitis aguda. Se identificaron 227 pacientes, 43% 

varones, edad media 39 ± 17 años (rango: 12-85 años). Noventa y siete 

pacientes (43%) se sometieron a apendicectomía laparoscópica, 13 de ellos se 

convirtieron a cirugía abierta (13%). Noventa y cuatro pacientes presentaron 

peritonitis difusa (41,4%). La apendicectomía laparoscópica mostró un tiempo 
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operatorio más prolongado pero una estancia hospitalaria más corta (p <0,05). 

No hubo diferencias en las complicaciones postoperatorias (absceso 

intraabdominal, infección del sitio quirúrgico e íleo prolongado). La 

apendicectomía laparoscópica se asoció con menores probabilidades de 

desarrollar alguna complicación quirúrgica, luego del análisis multivariado (OR 

0,301, p = 0,036). El estudio concluye que LA y OA, no mostraron diferencias en 

las complicaciones en el manejo de la apendicitis complicada exclusivamente 

con peritonitis, en nuestro centro, la apendicectomía laparoscópica es un 

abordaje seguro en casos de apendicitis complicada exclusivamente con 

peritonitis. 

Jaschinski et al (18), realiza un meta análisis, para examinar la evidencia sobre los 

efectos de la técnica de operación abierta y el procedimiento mínimamente invasivo en 

personas con sospecha de apendicitis. Se reclutaron 85 estudios con 9765 

participantes, de los cuales 75 ensayos compararon la apendicectomía por 

laparoscopia versus apendicectomía abierta en adultos. Los otros 10 estudios 

incluyeron únicamente niños. Las ventajas principales de la apendicectomía 

laparoscópica comparada con la abierta fueron la reducción del dolor 

posoperatorio, la reducción del riesgo de infección de la herida, una estancia 

hospitalaria más corta, y un retorno más rápido a las actividades normales en 

adultos. Dos estudios informaron que los adultos que recibieron apendicetomía 

laparoscópica tuvieron una mejor calidad de vida dos semanas, seis semanas y 

seis meses después de la cirugía. En cuanto a los inconvenientes de la 

apendicectomía laparoscópica, se identificaron una tasa más alta de abscesos 

intraabdominales en adultos. El estudio concluye que apendicetomía 
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laparoscópica es superior a apendicetomía abierta; pero no es posible 

recomendar hasta que exista mejor calidad de evidencia.  

Magaña et al (19),  realiza un estudio observacional retrospectivo, comparativo; 

acerca de la decisión de realizar cirugía abierta versus laparoscópica en el 

manejo de apendicitis aguda, se reclutaron 713 pacientes, se realizó 

apendicectomía laparoscópica a 647 (90.74%) y apendicectomía por abordaje 

abierto a 66; ocho (1.24%) y cuatro (6.06%) pacientes, respectivamente, 

presentaron alguna complicación postoperatoria durante su tratamiento, lo que 

generó un incremento considerable en los costos, así como en el promedio de 

días de estancia intrahospitalaria. El estudio concluye que el manejo 

laparoscópico es superior al manejo abierto, los casos de abscesos residuales 

luego de cirugía laparoscópica, no necesitaron cirugía y no se asoció dehiscencia 

de herida. 

Yesiltas et al (20) realiza un estudio retrospectivo acerca de la correlación entre 

el grado de severidad de la respuesta inflamatoria (AIRS) y el puntaje de 

Alvarado (AS) en el manejo de apendicitis aguda (AA); se incluyeron 578 

pacientes. Apendicitis fue la clasificación de gravedad patológica más común 

(44,4%). El diámetro del apéndice, más común fue de 7-10 mm (59,2%). La 

diferencia observada en los resultados de AS y AIRS para todas las categorías 

de gravedad patológica fue estadísticamente significativa (p <0,05). El AIRS 

reveló una diferencia estadísticamente significativa (p <0,05) en la detección de 

apendicitis complicada y no complicada. La diferencia AIRS fue estadísticamente 

significativa para el diámetro del apéndice (p <0.05). Los resultados de AS y 

AIRS fueron estadísticamente significativos para el drenaje (p <0,05). La AS se 

correlacionó con la gravedad patológica, la peritonitis local y el drenaje, mientras 
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que la AIRS se correlacionó con la gravedad patológica, la determinación no 

complicada / complicada, el diámetro del apéndice y el drenaje (p <0,05). El 

estudio concluye que tanto el AS como el AIRS pueden evaluar la gravedad 

patológica, pero solo el AIRS puede evaluar la apendicitis complicada o no 

complicada y el diámetro del apéndice. Estas herramientas se pueden utilizar 

para reducir el número de intervenciones quirúrgicas o radiológicas innecesarias. 

Gonzales et al (21), realiza un estudio observacional retrospectivo transversal, 

del índice de peritonitis de Mannheim y mortalidad en pacientes con peritonitis 

en un centro referencial de manejo de peritonitis. Se incluyeron 177 casos, 85 de 

sexo femenino y 92 de sexo masculino. La edad media fue de 43 años. El órgano 

causante de la sepsis abdominal más frecuente fue el apéndice. Fallecieron 18 

pacientes (10,2%). Se dividieron los casos, de acuerdo con el índice de 

Mannheim, en leves (<25 puntos) y graves (> 26 puntos). De 27 pacientes 

graves, fallecieron 8 (29,6%), mientras que de los 150 leves fallecieron 10 (6,7%) 

(odds ratio: 5,895; intervalo de confianza del 95%: 2,071-16,77; p <0,05). El 

estudio concluye que el índice de Mannheim es un buen predictor de mortalidad 

para los pacientes con sepsis abdominal. El punto de corte óptimo es 20. 

2.2 Bases Teóricas  

Incidencia y prevalencia: La apendicitis aguda (AA) ocurre en aproximadamente 

250.000 pacientes. en los EE. UU. y 50.000 pacientes en el Reino Unido, por lo 

tanto, es la etiología más común de abdomen agudo, que requiere cirugía (22). 

Aunque la perspectiva que sin complicaciones AA se puede resolver sin cirugía 

ha ganado evidencia, la apendicectomía sigue siendo el tratamiento estándar 

para la mayoría grados de la enfermedad (23). La AA puede diagnosticarse en 
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grados sencillos o complicados. Los grados complicados ocurren una vez que el 

apéndice se gangrenosa o perfora, condiciones que conducen a la formación de 

abscesos y diversos grados de peritonitis purulenta o fecal (24). La tasa de AA 

complicada permanece estable en aproximadamente 25% de todos los casos a 

lo largo del tiempo (25,26,27). Grados complicados de AA se han tratado cada 

vez más por vía laparoscópica en EE.UU. y Europa, lo que lleva a una reducción 

del posoperatorio dolor, tasas de infección de la herida e íleo (25). 

Factores de riesgo: La causa de la apendicitis es incierta, aunque existen varias 

teorías, las teorías predominantes se centran en la obstrucción luminal del 

apéndice vermiforme del ciego como patología primaria; la obstrucción evita el 

escape de secreciones y, sin resolución, conduce a un aumento de la 

concentración intraluminal dentro del apéndice; esto puede conducir a una 

isquemia de la mucosa posterior y la estasis proporciona un entorno ideal para 

el crecimiento excesivo de bacterias (26). La principal causa más común de 

obstrucción, se ha atribuido tradicionalmente a la hiperplasia linfoide, que puede 

presentarse con catarral aguda apendicitis, con un inicio gradual de los síntomas. 

La hiperplasia linfoide puede ser causada por infecciones. (bacteriana, viral, 

fúngica, parasitaria) o por inflamación, como en la enfermedad inflamatoria 

intestinal (27,28). Se ha descrito un curso más abrupto de síntomas en la 

apendicitis obstructiva aguda por fecalitos. Otras causas de obstrucción, más 

raras, pueden incluir parásitos, bandas fibrosas, cuerpos extraños o carcinoma 

carcinoide y cecal. (23) Algunos estudios han muestra inflamación y ulceración 

de la mucosa antes de la dilatación apendicular, lo que indica inflamación, 

infección o ambas son las causas principales de obstrucción. (24) 
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Pronóstico: Se desconoce el pronóstico de la apendicitis no tratada, ya que los 

ensayos clínicos que compararon el tratamiento versus ningún tratamiento sería 

poco ético. El tratamiento estándar para la apendicitis es la apendicectomía, 

aunque Se ha informado resolución espontánea en al menos el 10% de los 

pacientes. La recurrencia de la apendicitis después de un tratamiento 

conservador, (26) y síntomas abdominales recurrentes en ciertas personas, 

sugieren que también pueden existir apendicitis crónica y apendicitis aguda o 

subaguda recurrente (25) La mortalidad por apendicitis aguda es <0,3% y 

aumenta a 1,7% después de la perforación. La complicación más común de la 

apendicectomía es la infección de la herida, que ocurre en el 5% al 33% de los 

casos (22). La formación de abscesos intraabdominales ocurre con menos 

frecuencia, en el 2% de las apendicectomías. Un apéndice perforado en la 

infancia no parece tener consecuencias negativas posteriores en la fertilidad 

para la mujer (24) 

Etiología: de peritonitis difusa varía de un entorno a otro y, entre otros aspectos, 

los ingresos de los países y Las características epidemiológicas regionales se 

han implicado en eso [a5]. Según los parámetros fisiológicos recientes para el 

estudio de pronóstico en sepsis abdominal (PIPAS), La apendicitis (AA) es 

también la causa más común de peritonitis, siendo responsable del 7% de los 

casos de peritonitis difusa secundaria (27). La peritonitis difusa representa el 

grado más severo de AA complicado, y todavía es considerada una causa 

importante de morbilidad (10%) y mortalidad (1-2,5%) (28).  

Diagnóstico: El diagnóstico de apendicitis aguda es clínico, en los casos de 

apendicitis aguda con manifestaciones clínicas clásicas en un 80% de los casos; 

no obstante en el 20% existe manifestaciones clínicas atípicas donde se requiere 
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exámenes auxiliares; en muchos centros muchos pacientes no son derivados 

oportunamente para la evaluación por el especialista, siendo el diagnóstico 

retrasado, cuando el apéndice cecal se ha perforado y se presenta en la forma 

de peritonitis generalizada, en estos casos se requiere los exámenes auxiliares 

y el apoyo del estudio por imágenes como la ecografía, en caso esta no sea 

concluyente, se requiere la tomografía axial computarizada; en caso no sea 

concluyente se programara una laparoscopia diagnóstica. 

La ecografía, que tiene la ventaja de ser ampliamente disponible, no invasivo , 

relativamente no muy costoso y los más importante la no emisión de radiación 

no ionizante; no obstante tiene el inconveniente de ser operador dependiente 

(25) y es de difícil diagnóstico en aquellos casos de intestino pobremente 

compresible en Fosa Iliaca Derecha, pacientes grandes, con el ciego situado en 

la parte profunda de la pelvis, pacientes con una anatomía difusa de Fosa Iliaca 

Derecha, apéndice retro cecal o perforado. Por ello la TAC constituye un método 

de elección en aquellos casos dudosos y es el método de elección por su mayor 

precisión. (16b) reportándose mayor sensibilidad S 94% E 95% para niños y S 

93% E 94% para la TAC para niños y adultos respectivamente; no obstante, debe 

considerarse el riesgo de radiación en la TAC especialmente en niños; aunque 

cuando se evaluó su eficacia en adultos se encontró una Sensibilidad de 98% y 

Especificidad de 98% y un acierto total de 98% que se corrobora con los 

hallazgos histológicos (27,28) 

Dentro de los signos tomográficos de Apendicitis de encuentran el diámetro 

externo del apéndice que según reportes ecográficos es no mayor a 6mm, 

aunque  se ha reportado un diámetro 6.7mm +/- (22). Aunque en un inicio se 

determinó que el apendicolito era 100% específico de Apendicitis Aguda; pero 
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luego se reportó que no bastaba la presencia del apendicolito sólo para el 

diagnóstico de Apendicitis Aguda (24) 

Anatomía de la cavidad abdominal: La cavidad peritoneal se extiende desde la 

parte inferior de del diafragma hacia el piso de la pelvis, en el varón, la cavidad 

peritoneal es un espacio cerrado, en la mujer la cavidad peritoneal es perforada 

por las terminaciones libres de la trompa de Falopio; las reflexiones peritoneales 

y los ligamentos peritoneales, determinan espacios y rutas, diseminando el 

exudado a lugares que frecuentemente están lejanos a la fuente. El meso colon 

transverso divide la cavidad peritoneal en superior e inferior, el epiplón mayor, 

se extiende del mesocolon transverso, al borde inferior del estómago, cubriendo 

la cavidad abdominal inferior y separa la cavidad abdominal en superior e inferior: 

el mesenterio del intestino delgado divide el espacio peritoneal inferior. La 

cavidad peritoneal tiene varios recesos, la mayoría de recesos se evidencian en 

la posición supina del paciente, en la pelvis; en el varón entre el recto y la vejiga, 

se forma un saco que se extiende debajo de las vesículas seminales, en la mujer 

el útero y las trompas, determinan un receso pélvico, entre el cuerpo del útero y 

el recto se forma el saco de Douglas, que descansa sobre el fornix de la vagina, 

a cada lado del recto y la vagina están las fosas para vesicales y para rectales. 

El ligamento frénico cólico, se fija a la flexura esplénica del colon, tiene puentes 

parciales con el colon izquierdo. El colon derecho en contraste es continuo con 

el espacio sub hepático y el espacio sub frénico derecho. El espacio de Morrison 

está en la hendidura paravertebral derecha, extensión del espacio sub hepático 

derecho y descansa sobre el inicio del mesocolon transverso. Los ligamentos 

triangulares, coronarios y el ligamento falciforme divide al espacio peri hepático 

derecho en derecho sub frénico y derecho sub hepático. El espacio sub frénico 
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y sub hepático derecho son separados por el ligamento falciforme, que 

probablemente previene la diseminación del líquido purulento en el lado opuesto 

y explica por qué sólo 5 a 10% de los abscesos subfrénicos son bilaterales. El 

espacio sub hepático es dividido por el epiplón gastro- hepático en el espacio 

anterior y el saco menor. Los abscesos dentro del espacio peri hepático son 

localizados, los abscesos descansan anterior y posteriormente en el espacio sub 

frénico derecho y superior e inferior en el espacio sub hepático. Abscesos del 

espacio peri hepático izquierdo están en el espacio sub frénico único o en el saco 

menor. El saco menor, es el receso más grande de la cavidad peritoneal, está 

conectada con el principal espacio peritoneal por el foramen de Winslow, una 

abertura localizada en el borde libre del epiplón gastro- hepático y el peritoneo 

parietal posterior. El saco menor está rodeado posteriormente por el páncreas y 

riñones, anteriormente por el estómago, y lateralmente por el hígado y el bazo. 

Debido a la comunicación limitada comunicación entre el saco menor y la cavidad 

abdominal, las colecciones del saco menor a veces no pueden tener 

repercusiones en la cavidad abdominal. La canaleta intestinal paracólica derecha 

es el principal medio de comunicación entre las cavidades peritoneales 

superiores e inferiores. Se ha demostrado que las colecciones pélvicas, 

ascienden hacia el espacio de Morrison, no al izquierdo al parecer es limitado 

por el ligamento freno cólico, este ascenso al parecer se debe a la presión 

hidrostática del diafragma y la presión de la pared abdominal. El espacio 

retroperitoneal. El espacio retroperitoneal descansa entre la membrana 

peritoneal posterior y la fascia transversalis, se extiende del diafragma al anillo 

pélvico. En el espacio retroperitoneal posterior entre el peritoneo y la fascia renal 

anterior, descansa el colon ascendente y descendente, duodeno y páncreas. El 
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espacio retroperitoneal posterior (espacio perinéfrico) está ocupado por riñones 

y uréteres, localizado entre la fascia renal anterior y posterior. La fascia renal 

solo está ocupado por el riñón superiormente y constituye un espacio virtual 

inferiormente, que puede ser llenado por colecciones. El peritoneo parietal, 

principalmente la porción anterior tiene inervación aferente somática y es 

sensible a todas las formas de estímulo, sensibilidad del dolor agudo, adecuada 

respuesta al problema inflamatorio, esto puede estar asociado con contracción 

muscular involuntaria, sensibilidad, signo de rebote. La irritación del peritoneo 

del diafragma periférico se siente como dolor cerca de la pared abdominal 

adyacente y la irritación de la porción central es un dolor referido al hombro; la 

estimulación del peritoneo visceral, usualmente por distensión de un órgano, 

causa dolor pobremente localizado, dolor sordo. La cavidad peritoneal está 

cubierta por una membrana serosa, monocapa plana de células mesoteliales, 

debajo del cual están los vasos linfáticos, sanguíneos y terminaciones nerviosas. 

Normalmente la cavidad peritoneal contiene un volumen de 100ml para 

mantener la humedad de la superficie, que facilita los movimientos de la viscera, 

el líquido es amarillo, gravedad específica de < 1.016, proteínas < 3g/dl, siendo 

la proteína principal proteína, el fibrinógeno no está presente; por tanto no 

coagula, leucocitos <250/mm3 la mayoría mono nucleares; pueden estar 

presente células serosas descamadas. 

Peritonitis secundaria: La peritonitis secundaria a apendicitis aguda perforada, 

es causada por gérmenes del colon, como la escherrichia coli y bacteroides 

fragilis, dependiendo de la respuesta del organismo y la duración de exposición 

a la injuria, se van a presentar grados de severidad y mortalidad. Uno de los 

predictores de severidad para peritonitis, es la escala de Mannheim (IPM), los 
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factores pronósticos son edad, sexo, falla orgánica, presencia de cáncer, 

perforación de colon, peritonitis generalizada y sus características (citrino, 

purulento, cecal), el puntaje total es de 0 a 47, con un punto de corte de 26 de 

mortalidad de 50%, con sensibilidad de 95.9%, especificidad de 80% 

Índice de Mannheim 

Factor de riesgo Valor 

Edad > 50 años 5 

Sexo femenino 5 

Insuficiencia orgánica 7 

Cáncer 4 

Duración peritonitis > 24 horas 4 

Sepsis de origen no colónico 4 

Peritonitis generalizada difusa 4 

Exudado claro 0 

Exudado citrino purulento 6 

Exudado fecal 12 

 

Indice < 25 peritonitis leve 

Índice >= 26 peritonitis grave 

Tratamiento: Los principios actuales del tratamiento quirúrgico de la peritonitis 

secundaria generalizada comprenden la reanimación rápida y exploración 

quirúrgica urgente; mientras los pacientes con peritonitis localizada, se puede 

realizar un drenaje con más limitación y posibilidad de manejo médico. La técnica 

quirúrgica propuesta en la mayoría de centros es la cirugía abierta, siendo en la 

mayoría de los casos con adecuado manejo de las complicaciones por los 

cirujanos. Desde la primera descripción de Semm, del manejo laparoscópico se 
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ha demostrado que la apendicectomía (LA) ofrece beneficios superiores en 

comparación con la apendicetomía abierta (OA), como tasas reducidas de 

infección de la herida, hernia incisional, menor grado de dolor postoperatorio, 

convalecencia más corta y Regreso temprano a las actividades normales diarias, 

razones por las cuales LA se considera hoy en día el estándar de oro del 

tratamiento para AA sin complicaciones [a8, a9]. [a10]. Por otro lado, para AA 

complicada, siendo controversial el uso de la técnica mínimamente invasiva 

[a11-a16]. Estudios previos describieron una mayor tasa de absceso 

intraabdominal (IAA) después de la LA en comparación con OA, especialmente 

en casos de AA complicada con peritonitis difusa [a11, a12]. Además, Fukami et 

al. Concluido que la LA para AA complicada es un procedimiento seguro y 

efectivo, y presenta varias ventajas clínicas sobre la OA convencional, aunque 

las tasas de formación de AIA postoperatorias parecían más altas con la técnica 

laparoscópica [a17]. Diferentes estudios tenían diferentes criterios de definición 

de AA complicados y, aunque la mayoría de ellos definieron complicados grados 

como AA perforado, con o sin formación de abscesos y con o sin peritonitis, no 

se han reportado datos sobre el valor real de la AL para pacientes con peritonitis 

difusa de origen apendicular. La ausencia de sistemas de calificación para AA, 

para una comparación correcta entre pacientes con similares etapas de la 

enfermedad, se refiere como una de las más importantes fallas metodológicas 

en este campo [a18]. Otro aspecto a ser considerado se refiere a los efectos del 

neumoperitoneo con dióxido de carbono sobre el síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica (SIRS) y el riesgo de translocación bacteriana en 

pacientes con peritonitis causada por infección difusa del peritoneo superficial.  
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2.3 Definiciones operacionales 

Apendicitis aguda: Proceso inflamatorio apendicular, que requiere intervención 

quirúrgica para evitar complicaciones secundarias a su historia natural. (32) 

Masa apendicular: El apéndice estuvo groseramente edematoso con reacción 

inflamatoria en la pared del epiplón que rodea la víscera y el peritoneo. (32) 

Apéndice perforado con peritonitis generalizada: Apéndice perforada con 

pus en tres o más cuadrantes de la cavidad abdominal. (32) 

Peritonitis: Inflamación de la serosa peritoneal debido a múltiples causas, 

donde las bacterianas es una de las más importantes. Las vías de contaminación 

pueden ser directa o local, hemática, linfática, canalicular o por translocación de 

gérmenes del tubo digestivo. (32) 

Sepsis intra abdominal: Manifestación sistémica como consecuencia de una 

inflamación peritoneal severa. (32) 

Fístula entero cutánea: Comunicación anormal entre una víscera hueca y la piel 

y una herida abdominal, la tasa de mortalidad:  5-40%; sin embargo, ante 

presencia de factores coexistentes agravantes como sepsis, malnutrición y 

grandes defectos de pared abdominal, la tasa de mortalidad puede llegar a 60%. 

(32) 

Apendicetomía laparoscópica: Cirugía mínimamente invasiva, para la exéresis 

del apéndice cecal inflamado, para lo cual se requiere el empleo del 

laparoscopio. (32) 

Post operatorio: Periodo de recuperación después del acto quirúrgico realizado 

sobre un paciente. (32) 
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Riesgo Anestesiológico: Estratificación del riesgo de complicaciones 

dependientes de la anestesia en un paciente a operarse. (32) 

Riesgo Quirúrgico: Estratificación del riesgo de complicaciones dependientes 

de la cirugía en un paciente programado a sala de operaciones. (32) 
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2.4.- Hipótesis de Investigación 

De los expuesto planteamos la siguiente hipótesis: 

Hipótesis Principal: 

Cirugía laparoscopia es mejor que cirugía abierta en el manejo de la peritonitis 

generalizada por apendicitis aguda perforada en el servicio de cirugía del 

Hospital Sergio E. Bernales, durante el periodo 2013 – 2018 

Hipótesis específicas: 

1. El tiempo operatorio de los pacientes con cirugía laparoscopia es mejor 

que cirugía abierta por peritonitis generalizada en apendicitis aguda en el 

servicio de cirugía del hospital Nacional Sergio Bernales, durante el 

periodo 2013 – 2018 

2. La estancia hospitalaria de los pacientes con cirugía laparoscopia es 

superior a cirugía abierta por peritonitis generalizada en apendicitis aguda 

en el servicio de cirugía del hospital Nacional Sergio Bernales, durante el 

periodo 2013 – 2018 

3. Las complicaciones de los pacientes con cirugía laparoscopia son 

menores que cirugía abierta por peritonitis generalizada en apendicitis 

aguda en el servicio de cirugía del hospital Nacional Sergio Bernales, 

durante el periodo 2013 – 2018 

4. Establecer la mortalidad de los pacientes con cirugía laparoscopia son 

menores que cirugía abierta por peritonitis generalizada en apendicitis 

aguda en el servicio de cirugía del hospital Nacional Sergio Bernales, 

durante el periodo 2013 – 2018 
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CAPÍTULO III METODOLOGÍA 

3.1 Diseño de estudio 

Estudio de cohorte, retrospectivo, observacional. 

3.2 Población 

Todos los registros de pacientes atendidos por peritonitis generalizada 

secundaria a apendicitis aguda perforada en el servicio de cirugía general del 

Hospital Sergio E. Bernales durante el periodo 2013-2018, ya sea que fueron 

sometidos a cirugía laparoscópica o cirugía abierta. 

3.3 Muestra 

La muestra seleccionada serán todos los registros de pacientes atendidos por 

peritonitis generalizada secundaria a apendicitis aguda perforada en el servicio 

de cirugía general del Hospital Sergio E. Bernales durante el periodo 2013-2018, 

ya sea que fueron sometidos a cirugía laparoscópica o cirugía abierta.  

Criterios de inclusión:   

• Paciente con diagnóstico de apendicitis aguda perforada 

• Paciente mayor de 18 años 

• Paciente con diagnóstico de peritonitis generalizada 

Criterios de Exclusión:  

• Paciente con peritonitis generalizada referida de otra institución 

• Paciente con historia clínica incompleta 
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3.4. Operacionalización de variables 

DIMENSIÓN NOMBRE DE 
VARIABLE  

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DEFINCIÓN 
CONCEPTUAL 

TIPO NATURALE
ZA 

ESCALA INDICADOR  MEDICIÓN 

CARACTER
ISTICAS 
EPIDEMIOL
OGICAS 

EDAD Edad del 
paciente en años 

Edad del paciente 
en años 

Cuantita
tivo 

Cuantitativa intervalo Años Encuesta 

GRADO DE 
INSTRUCCIÓ
N 

Nivel de 
instrucción del 
paciente 

Nivel de 
instrucción del 
paciente 

Cualitati
vo 

Ordinal Ordinal Primaria 
Secundaria 
Técnico 
Superior 

Encuesta 

SEXO Género del 
paciente 

Género masculino 
o femenino 

Cualitati
vo 

Nominal Nominal Masculino 
Femenino 

Encuesta 

ANTECEDEN
TES 

Comorbilidades 
asociadas 

Co morbilidades 
asociadas a los 
pacientes 

Cualitati
vo 

Nominal Nominal Diabetes 
Hipertensión 
arterial 
Asma 
COVID 
EPOC 
Cáncer 

Encuesta 

 EXPUESTO Paciente con 
peritonitis 
generalizada y 
cirugía 
laparoscópica 

Paciente con 
peritonitis 
generalizada y 
cirugía 
laparoscópica 

Cualitati
vo 

Nominal Nominal Cirugía 
laparoscópic
a 

Encuesta 

 NO 
EXPUESTO 

Paciente con 
peritonitis 
generalizada y 
cirugía abierta 

Paciente con 
peritonitis 
generalizada y 
cirugía abierta 

Cualitati
vo 

Nominal Nominal Cirugía 
abierta 

Encuesta 

TIEMPO 
OPERATOR
IO 

TIEMPO 
OPERATORI
O 

Tiempo 
operatorio de 
paciente 
intervenido 
quirúrgicamente  

Tiempo operatorio 
de paciente 
intervenido 
quirúrgicamente 
(minutos) 

Cuantita
tivo 

Cuantitativa Intervalo Minutos Encuesta 

ESTANCIA 
HOSPITALA
RIA 

ESTANCIA 
HOSPITALARI
A 

Estancia 
hospitalaria de 
paciente 
intervenido 
quirúrgicamente 

Estancia 
hospitalaria de 
paciente 
intervenido 
quirúrgicamente 
(días) 

Cuantita
tivo 

Cuantitativa Intervalo días Encuesta 

COMPLICA
CIONES 
POST 
OPERATOR
IAS 

LAPAROTOMI
A 
EXPLORATO
RIA 

Complicaciones 
secundarias a 
laparotomía 
exploratoria 

Dolor pos 
operatorio 
Infección de sitio 
quirúrgico 
Absceso post 
operatorio 
Dehiscencia de 
herida operatoria 
Fístula post 
operatoria 

Cualitati
vo 

Cualitativo Nominal Si 
No 

Encuesta 

LAPAROSCO
PIA 
DIAGNÓSTIC
A 

Complicaciones 
secundarias a 
cirugía 
laparoscópica 

Dolor pos 
operatorio 
Infección de sitio 
quirúrgico 
Absceso post 
operatorio 
Dehiscencia de 
herida operatoria 
Fístula post 
operatoria 

Cualitati
vo 

Cualitativo Nominal Si 
No 

Encuesta 

SEVERIDA
D DE 
PERITONITI
S 

INDICE DE 
MANNHEIM 

Severidad de 
peritonitis, 
evaluada, según 
el índice de 
Mannheim 

Severidad de 
peritonitis, 
evaluada, según el 
índice de 
Mannheim, 
calificada como 
leve o grave 

Cuantita
tivo 

Cuantitativa Intervalo < 25 
>= 26 

Encuesta 

MORTALID
AD 

MORTALIDAD  Paciente 
fallecido, 
secundario a 
peritonitis 
generalizada por 
apendicitis 
aguda perforada 

Paciente fallecido, 
secundario a 
peritonitis 
generalizada por 
apendicitis aguda 
perforada 

Cualitati
vo 

Cualitativo Nominal Si 
No 

Encuesta 
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3.5.- Técnicas e instrumento de recolección de datos 

Se seleccionarán a los pacientes que cumplen con los criterios de inclusión 

programados para apendicectomía a través de cirugía abierta y/o laparoscópica 

en el servicio de Emergencia del Hospital Nacional Sergio Enrique Bernales – 

periodo 2013-2018; luego se realizó una ficha de recolección datos (validada por 

juicio de expertos), para el seguimiento de los pacientes a evaluar. Los datos se 

recolectaran en la ficha de recolección de datos, dichos resultados serán  

ingresados a una base de datos diseñada en  SPSS 23.0.  

3.6.- Procesamiento de datos y plan de análisis 

Una vez recolectada la información, se ingresará los datos a la base de datos 

SPSS 18.0, luego del cual se analizará los datos, según el intervalo de confianza 

de 95%, se considerará significativos valores de p<0.005. el análisis será 

univariado y multivariado, para ello se empleará el modelo de regresión logística. 

3.7.- Aspectos éticos de la Investigación 

Se gestionará la autorización de la Dirección del Hospital Sergio E. Bernales  .y 

del Comité de Ética de la Universidad Ricardo Palma. 

3.8 .- Limitaciones de la Investigación 

El estudio cuenta con la aprobación del Comité de Ética de la institución. Y la 

sección de post grado de la Faculta de Medicina de la Universidad de Ricardo 

Palma. 
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CAPÍTULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA 

4.1.- Fuente de Financiamiento 

El presente estudio es autofinanciado 

4.2.- Presupuesto 

Recursos Humanos 

Investigador    2500.00 

Estadístico    1500.00 

Digitador   1500.00 

Sub Total   5500.00 

 

Materiales  

Controles de Pacientes 6000.00 

Impresiones   500.00 

Refrigerios    1000.00 

Transporte   1500.00 

Su Total   9000.00 

 

Total    14500.00 
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4.3 Cronograma 

“MANEJO LAPAROSCÓPICO VERSUS ABIERTO DE PERITONITIS GENERALIZADA POR 
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN EL SERVICIO DE CIRUGÍA GENERAL DEL 

HOSPITAL SERGIO BERNALES, DURANTE EL PERIODO 2016-2020”  

 

2019 

Mes Enero Febrero Marzo Abril Mayo 

Recolección 
de 
bibliografía 

X X X X X 

Diseño de 
proyecto 

X     

Presentación 
a la Unidad 
de post 
grado 

X     

Revisión y 
aprobación 
del comité de 
ética 

 X    

Recolección 
de datos 

 X X   

Análisis de 
los datos  

  X   

Elaboración 
del informe 
final 

   X  

Presentación 
de proyecto 
final 

  
  

  X 
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CAPITULO VI: ANEXOS 

6.1.- Matriz de Consistencia 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLE INDICADORES METODOLOGIA 

 
 

“MANEJO 
LAPAROSCÓPI
CO VERSUS 
ABIERTA DE 
PERITONITIS 
GENERALIZAD
A POR 
APENDICITIS 
AGUDA 
COMPLICADA 
EN EL 
SERVICIO DE 
CIRUGÍA 
GENERAL DEL 
HOSPITAL 
SERGIO 
BERNALES, 
DURANTE EL 
PERIODO 2016-
2020”  

 

General: Determinar la 

ventaja de la 

laparoscopia versus 

cirugía abierta en el 

manejo de la peritonitis 

generalizada por 

apendicitis aguda 

perforada en el servicio 

de cirugía del hospital 

Nacional Sergio 

Bernales, durante el 

periodo 2016 – 2020 

 

Ho: Cirugía laparoscopia 

no es mejor que cirugía 

abierta en el manejo de la 

peritonitis generalizada por 

apendicitis aguda perforada 

en el servicio de cirugía del 

hospital Nacional Sergio 

Bernales, durante el periodo 

2016 – 2020 

 

Peritonitis 

generalizada 

Cirugía 

laparoscópica 

Cirugía abierta 

Índice de 

Mannheim 

Mortalidad 

Expuesto: 

paciente con 

peritonitis 

generalizada 

sometido a 

cirugía 

laparoscópica 

Estudio 

retrospectivo, 

observacional de 

cohortes  

Se realizará una 

ficha para la 

recolección de 

datos, los datos 

serán procesados 

en el programa 

SPSS 18.0, se 

realizará un 

análisis univariado 

y multivariado, y 

de regresión 

logística múltiple. 

Específicos: 

.Describir las 

características 

demográficas de los 

pacientes con peritonitis 

generalizada en el 

servicio de cirugía  

.Establecer el tiempo 

operatorio de los 

pacientes con cirugía 

laparoscopia versus 

cirugía abierta por 

peritonitis generalizada 

en apendicitis aguda en 

el servicio de cirugía  

.Establecer la estancia 

hospitalaria de los 

pacientes con cirugía 

laparoscopia versus 

cirugía abierta por 

peritonitis generalizada 

en apendicitis aguda en 

el servicio de cirugía  

.Establecer las 

complicaciones de los 

pacientes con cirugía 

laparoscopia versus 

cirugía abierta por 

peritonitis generalizada 

en apendicitis aguda en 

el servicio de cirugía  

 

  

  

H1: Cirugía laparoscopia es 

mejor que cirugía abierta en 

el manejo de la peritonitis 

generalizada por apendicitis 

aguda perforada en el 

servicio de cirugía del 

hospital Nacional Sergio 

Bernales, durante el periodo 

2016 – 2020 

 No Expuesto: 

paciente con 

peritonitis 

generalizada 

sometido a 

cirugía abierta 
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2.- Instrumento de Recolección de Datos 

 

“Manejo Laparoscópico Versus Abierta De Peritonitis Generalizada por 

apendicitis aguda complicada, en el Servicio De Cirugía General Del Hospital 

Sergio Bernales, durante El Periodo 2016-2020”  

 

Iniciales __________Edad: ______Sexo: __________ 

Expuesto: ______No expuesto____________ 

Grado de instrucción_______________________ 

Antecedentes: Comorbilidades ________________ 

Tiempo de enfermedad:______________ 

Funciones vitales: PA___ FC____ FR___ Sat O2____ T°______ 

Examen físico:_______________________________ 

Hemograma Leucocitos _____ PCR______ 

Ecografía: _______________ TEM: ____________________ 

Fecha de cirugía_____________  

Liquido peritoneal Claro__ Citrino purulento___ fecal____ 

Índice de Mannheim: ____________      Estancia hospitalaria: _____________ 

Diagnóstico preoperatorio:.................................................................................. 

Diagnostico posoperatorio:.................................................................................. 

Complicaciones: 

Infección de sitio quirúrgico, _____Fístula_____Ileo post operatorio: 

_________Colección intra abdominal______Sub oclusión 

intestinal______fístula intestinal_____ Evisceración/dehiscencia___________ 

Dolor post operatorio:_________ 

Neumonía___ Infección del tracto urinario___ 

 

 Último control_______________ 
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