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CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.- Descripcion de la realidad problematica

La obstruccion de la luz apendicular conduce a una rapida distension del
apéndice debido a su pequefia capacidad luminal y un aumento espectacular de
la presion intraluminal [1]. Una vez que la presion supera los 85 mmHg, se
presenta la trombosis de las vénulas con deterioro del drenaje linfatico, el flujo
arteriolar obstruido provoca congestion vascular e ingurgitacion del apéndice, la
mucosa se vuelve hipdxico y comienza a ulcerarse resultando en deficiencia de
las defensas de la mucosa, lo que permite la invasion de la pared apendicular
por bacterias intraluminales [2]. Si no es tratada, el apéndice inflamado
eventualmente se perfora, especialmente si la condicion se acompafia de
fecalitos apendiculares, con formacion de abscesos peri-apendiculares [2]. Se
ha estimado que la tasa de perforacion en la apendicitis aguda esta entre el 20
y el 30% [3]. Clinicamente, una triada clasica de dolor, vémitos y fiebre se
demostré en un estudio en 76% de los pacientes [4]. La apendicitis perforada
(PA) se asocia con un aumento tasas de morbilidad y estancia hospitalaria mas
prolongada, al mismo tiempo, La cirugia abierta tiene sus problemas inherentes,
como infeccidon de sitio quirargico (SSI), dehiscencia de la herida y hernia por
incision; por lo tanto, se justifica buscar un acceso minimamente invasivo, dados
los beneficios bien documentados de la cirugia laparoscoépica en la apendicitis
no complicada [5-7]. A pesar del progreso en el equipo laparoscopico, el absceso
intra abdominal (IAA) sigue siendo un problema comuin que Los cirujanos
generales se enfrentan después de la cirugia para PA; se informé una mayor
incidencia de formacion de IAA con apendicetomia laparoscopica (LA),

especialmente para PA [8, 9]. El absceso intra abdominal prolonga la estancia



hospitalaria y aumenta la tasa de reingreso, ademéas de la necesidad de un
drenaje posterior y tratamiento con antibiéticos [8, 10, 11]. Es necesario realizar
un estudio acerca de las ventajas y desventajas de la laparoscopia sobre la

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

1.2.- Formulacién del Problema:

¢,Cuadles son las caracteristicas del manejo laparoscopico versus abierto de la
peritonitis generalizada por apendicitis aguda complicada en el servicio de

cirugia general del Hospital Sergio E. Bernales, durante el periodo 2013 — 20187



1.3 Objetivos:

Objetivo General:

Determinar las caracteristicas del manejo laparoscépico versus abierto de la
peritonitis generalizada por apendicitis aguda complicada en el servicio de

cirugia general del Hospital Sergio E. Bernales, durante el periodo 2013 — 2018

Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con peritonitis
generalizada en el servicio de cirugia del Hospital Sergio E. Bernales,
durante el periodo 2013 — 2018

2. Establecer el tiempo operatorio de los pacientes con cirugia laparoscopia
versus cirugia abierta por peritonitis generalizada en apendicitis aguda en
el servicio de cirugia del Hospital Sergio E. Bernales, durante el periodo
2013 - 2018

3. Establecer la estancia hospitalaria de los pacientes con cirugia
laparoscopia versus cirugia abierta por peritonitis generalizada en
apendicitis aguda en el servicio de cirugia del Hospital Sergio E. Bernales,
durante el periodo 2013 — 2018

4. Establecer las complicaciones de los pacientes con cirugia laparoscopia
versus cirugia abierta por peritonitis generalizada en apendicitis aguda en
el servicio de cirugia del Hospital Sergio E. Bernales, durante el periodo

2013 - 2018



1.4 Justificacién

Cuando el cuadro de apendicitis aguda no es tratada a tiempo se presenta la
perforacion apendicular, ello conlleva a diversas presentaciones patoldgicas,
siendo una de ellas la peritonitis generalizada purulenta o fecal; en la mayoria de
hospitales se ha determinado que el manejo de la peritonitis generalizada debe
realizarse a través de cirugia abierta, debido a la mayor experiencia a traves de
las incisiones medianas o0 para medianas y a la vez el conocimiento de las
probables complicaciones y su manejo; no obstante la via laparoscopica
constituye en una alternativa para el manejo de la peritonitis generalizada por
apendicitis aguda; existen ventajas del abordaje laparoscopico en apendicitis
aguda no complicada, como la reduccion del dolor post operatorio, disminucion
de la tasa de infeccion de herida operatoria, el ileo post operatorio, hernia
incisional, menor estancia hospitalario; sin embargo, se ha reportado
complicaciones post operatorias por abordaje laparoscopico, como el absceso
intra abdominal, riesgo de translocacion bacteriana debido al neumoperitoneo.
El presente estudio evalla la ventaja de la laparoscopia versus la cirugia abierta
en el manejo de la peritonitis generalizada por apendicitis aguda en nuestro

centro.



1.5 Delimitacion:

El presente estudio se desarrollara en pacientes mayores de 18 afios, con
diagnéstico de peritonitis generalizada por apendicitis aguda, sometido a
apendicectomia laparoscopica o cirugia abierta, los cuales fueron seleccionados
segun criterios de inclusion y exclusion, 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 realizara en un centro acreditado para la atencion de
pacientes con patologia quirargica del abdomen, con énfasis en el manejo de la

patologia apendicular, contando con los recursos necesarios para su desarrollo.



CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la Investigacion

Talha et al (12), realizan un ensayo clinico acerca de las ventajas de la
apendicetomia laparoscopica en el manejo de la peritonitis generalizada. Se
seleccionaron 126 pacientes; 60 tuvieron apendicetomia laparoscoépica (LA) y 66
fueron sometidos a apendicetomia 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 afos. 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 més corto en OA 94 + 10,4 min que
en LA 120,6 £ 17,7 min, sin diferencia significativa. Se detecté una diferencia
significativa entre ambos grupos en cuanto a la aparicibn de coleccién
intraabdominal. El estudio concluye que se recomienda LA para el manejo de
apendicitis aguda perforada, la posibilidad de coleccion intra abdominal no debe
ser una contra indicacién para el rechazo de LA.

Augusto et al (13), realiza un estudio de cohorte multicéntrico prospectivo
multicéntrico, para evaluar la ventaja de la apendicetomia laparoscopica (LA)
versus apendicetomia abierta (OA) para el manejo de apendicitis aguda
complicada. Este es un estudio incluyé a 223 pacientes con peritonitis difusa de
perforado AA, inscrito en el estudio Parametros fisioldgicos para el prondstico en
la sepsis abdominal (PIPAS) de febrero a mayo de 2018. Se crearon dos grupos:
LA = 78 pacientes, edad media 42,51 + 22,14 afios y OA = 145 pacientes, edad
media 38,44 + 20,95 afos. LA se empleod en el 34,98% de los casos. No hubo

diferencia estadisticamente significativa entre LA y Grupos de OA en términos



de absceso intraabdominal, peritonitis posoperatoria, tasa de reintervencion y
mortalidad. La herida la tasa de infeccion 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 més corto que en el grupo de OA (6,40 £ 4,29 dias
versus 7,8 + 5,30 dias; P = 0,032). El estudio concluye que, aunque LA sélo 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
apendicetomia laparoscopica versus apendicetomia abierta, se reclutaron 120
pacientes diagnosticados de con peritonitis generalizada. 58 pacientes tuvieron
apendicetomia abierta (OA) y 62 a apendicetomia laparoscépica (LA). La
duracion del quir6fano fue significativamente mayor en el grupo de
apendicectomia laparoscopica: 116 minutos para una apendicectomia
laparoscoépica en comparacion con 87 minutos para una apendicectomia abierta.
La tasa de sepsis intraabdominal también fue mayor en el grupo de
apendicectomia laparoscopica: 13% para una apendicectomia laparoscépica y
9% para una apendicectomia abierta. Se demostr6 una disminucion
estadisticamente significativa en la tasa de infeccion de la herida hen el grupo
de apendicectomia laparoscépica. No se demostré ninguna diferencia
estadisticamente significativa con respecto a otras complicaciones
posoperatorias, los dias hasta el comienzo de una dieta completa en la salay la
duracion de la estancia hospitalaria en ambos grupos. Los del grupo de
apendicectomia abierta pasaron mas tiempo (un promedio de 3,7 dias) en la
unidad de cuidados intensivos y en la unidad de cuidados intensivos que los del

grupo de apendicectomia laparoscépica (un promedio de 2,0 dias). Sin embargo,



la edad, la duracion de los sintomas, la presentacion clinica y el recuento de
glébulos blancos fueron factores que influyeron en las medidas de resultado en
el grupo de apendicectomia abierta. El estudio concluye que la peritonitis
purulenta generalizada por apendicitis complicada se puede tratar con éxito por
via laparoscoépica. Ambos enfoques son factibles, seguros y tienen resultados
comparables. El abordaje laparoscépico resulté en menos complicaciones

posoperatorias de sepsis de la herida.

Yoshiro et al (15) realiza un estudio clinico para evaluar si la apendicectomia
laparoscopica (LA) para la apendicitis complicada (CA) con peritonitis o
formacion de abscesos, reduce efectivamente la incidencia de complicaciones
posoperatorias y mejora varias medidas de recuperacion posoperatoria en
adultos en comparacion con la apendicitis abierta (OA). Se reclutaron, 81
pacientes fueron inscritos y asignados al azar con una proporcion de asignacion
de 1: 1 (42, LA; 39, OA). Todos fueron elegibles para el estudio del criterio de
valoracion principal. La ISQ (infeccién de sitio quirdrgico) 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 1SQ incisional o de érgano / espacio y la fuga del
mufion, no difirid significativamente entre los grupos. No se encontraron
diferencias significativas entre los grupos en la estancia hospitalaria, la duracién
del drenaje, el uso de analgésicos o los pardmetros de recuperacion
posoperatoria, excepto los dias 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 clinico.
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Casas et al (16), realiza un estudio retrospectivo, para evaluar si la laparoscopia
es til para tratar las complicaciones posteriores a la apendicectomia
laparoscépica, durante el periodo de estudio se realizaron 209 AL de 2019, de
los cuales 41 pacientes (2%) se sometieron a una RL (re-laparotomia
laparoscopica) por complicaciones posteriores a la apendicectomia. 23
pacientes (56%) eran varones. La edad media fue de 32 afios (16-92 afios). La
mayoria de los pacientes (75%) tuvo una apendicitis aguda complicada en la
primera operacion. Los hallazgos mas frecuentes en RL fueron peritonitis
generalizada (36,4%) y abscesos intraabdominales (26,8%). Cinco pacientes
(12,1%) desarrollaron apendicitis del mufion, todos ellos como complicacion
tardia. Los procedimientos se completaron por via laparoscépica en el 85% y 6
pacientes (15%) requirieron conversion a un abordaje abierto. Tres pacientes
(7,3%) requirieron drenaje percutaneo y dos pacientes (4,9%) necesitaron una
cirugia adicional (laparotomia) después de la RL, todos con peritonitis
generalizada en la RL. No se registr6 mortalidad. El estudio concluye que re-
laparoscopia es factible, segura y muy eficaz para el diagnostico y tratamiento
de las complicaciones posteriores a la apendicectomia. Se debe alentar a RL

para evitar procedimientos mas agresivos.

Quezada et al (17), realiza un estudio retrospectivo en pacientes sometidos a
cirugia laparoscopica (LA) versus cirugia abierta (OA), por peritonitis
generalizada por apendicitis aguda. Se identificaron 227 pacientes, 43%
varones, edad media 39 + 17 afios (rango: 12-85 afios). Noventa y siete
pacientes (43%) se sometieron a apendicectomia laparoscépica, 13 de ellos se
convirtieron a cirugia abierta (13%). Noventa y cuatro pacientes presentaron

peritonitis difusa (41,4%). La apendicectomia laparoscopica mostré un tiempo
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operatorio mas prolongado pero una estancia hospitalaria mas corta (p <0,05).
No hubo diferencias en las complicaciones postoperatorias (absceso
intraabdominal, infeccion del sitio quirargico e ileo prolongado). La
apendicectomia laparoscopica se asocié con menores probabilidades de
desarrollar alguna complicacién quirargica, luego del andlisis 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 apendicectomia laparoscopica es un
abordaje seguro en casos de apendicitis complicada exclusivamente con

peritonitis.

Jaschinski et al (18), realiza un meta analisis, para examinar la evidencia sobre los
efectos de la técnica de operacion abierta y el procedimiento minimamente invasivo en
personas con sospecha de apendicitis. Se reclutaron 85 estudios con 9765
participantes, de los cuales 75 ensayos compararon la apendicectomia por
laparoscopia versus apendicectomia abierta en adultos. Los otros 10 estudios
incluyeron Unicamente nifilos. Las ventajas principales de la apendicectomia
laparoscépica comparada con la abierta fueron la reduccion del dolor
posoperatorio, la reduccion del riesgo de infeccion de la herida, una estancia
hospitalaria mas corta, y un retorno mas rapido a las actividades normales en
adultos. Dos estudios informaron que los adultos que recibieron apendicetomia
laparoscépica tuvieron una mejor calidad de vida dos semanas, seis semanas y
seis meses después de la cirugia. En cuanto a los inconvenientes de la
apendicectomia laparoscoépica, se identificaron una tasa mas alta de abscesos

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

recomendar hasta que exista mejor calidad de evidencia.

Maganfa et al (19), realiza un estudio observacional retrospectivo, comparativo;
acerca de la decision de realizar cirugia abierta versus laparoscopica en el
manejo de apendicitis aguda, se reclutaron 713 pacientes, se realizo
apendicectomia laparoscopica a 647 (90.74%) y apendicectomia por abordaje
abierto a 66; ocho (1.24%) y cuatro (6.06%) pacientes, respectivamente,
presentaron alguna complicacion postoperatoria durante su tratamiento, lo que
generd un incremento considerable en los costos, asi como en el promedio de
dias de estancia intrahospitalaria. El estudio concluye que el manejo
laparoscopico es superior al manejo abierto, los casos de abscesos residuales
luego de cirugia laparoscoépica, no necesitaron cirugia y no se asocio dehiscencia

de herida.

Yesiltas et al (20) realiza un estudio retrospectivo acerca de la correlacion 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 clasificacion de gravedad patolégica mas comun
(44,4%). El didmetro del apéndice, mas comun fue de 7-10 mm (59,2%). La
diferencia observada en los resultados de AS y AIRS para todas las categorias
de gravedad patoldgica fue estadisticamente significativa (p <0,05). ElI AIRS
revelo una diferencia estadisticamente significativa (p <0,05) en la deteccion de
apendicitis complicada y no complicada. La diferencia AIRS fue estadisticamente
significativa para el diametro del apéndice (p <0.05). Los resultados de AS y
AIRS fueron estadisticamente significativos para el drenaje (p <0,05). La AS se

correlacion6 con la gravedad patoldgica, la peritonitis local y el drenaje, mientras
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gue la AIRS se correlacion6 con la gravedad patoldgica, la determinacién no
complicada / complicada, el diametro del apéndice y el drenaje (p <0,05). El
estudio concluye que tanto el AS como el AIRS pueden evaluar la gravedad
patologica, pero solo el AIRS puede evaluar la apendicitis complicada o no
complicada y el didmetro del apéndice. Estas herramientas se pueden utilizar

para reducir el nimero de intervenciones quirdrgicas o radiologicas innecesarias.

Gonzales et al (21), realiza un estudio observacional retrospectivo transversal,
del indice 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 afios. El érgano
causante de la sepsis abdominal mas frecuente fue el apéndice. Fallecieron 18
pacientes (10,2%). Se dividieron los casos, de acuerdo con el indice 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 indice de Mannheim es un buen predictor de mortalidad

para los pacientes con sepsis abdominal. El punto de corte 6ptimo es 20.

2.2 Bases Tebricas

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 etiologia mas comun de abdomen agudo, que requiere cirugia (22).
Aunque la perspectiva que sin complicaciones AA se puede resolver sin cirugia
ha ganado evidencia, la apendicectomia sigue siendo el tratamiento estandar

para la mayoria 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 formacion 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 mas por via laparoscopica en EE.UU. y Europa, lo que lleva a una reduccion

del posoperatorio dolor, tasas de infeccion de la herida e ileo (25).

Factores de riesgo: La causa de la apendicitis es incierta, aunque existen varias
teorias, las teorias predominantes se centran en la obstruccion luminal del
apéndice vermiforme del ciego como patologia primaria; la obstruccion evita el
escape de secreciones Yy, sin resolucién, conduce a un aumento de la
concentracion 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 mas comun de
obstruccioén, se ha atribuido tradicionalmente a la hiperplasia linfoide, que puede
presentarse con catarral aguda apendicitis, con un inicio gradual de los sintomas.
La hiperplasia linfoide puede ser causada por infecciones. (bacteriana, viral,
fungica, parasitaria) o por inflamacion, como en la enfermedad inflamatoria
intestinal (27,28). Se ha descrito un curso mas abrupto de sintomas en la
apendicitis obstructiva aguda por fecalitos. Otras causas de obstruccion, mas
raras, pueden incluir parasitos, bandas fibrosas, cuerpos extrafios o carcinoma
carcinoide y cecal. (23) Algunos estudios han muestra inflamacion y ulceracion
de la mucosa antes de la dilataciébn apendicular, lo que indica inflamacién,

infeccidbn o ambas son las causas principales de obstruccion. (24)
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Prondstico: Se desconoce el prondstico de la apendicitis no tratada, ya que los
ensayos clinicos que compararon el tratamiento versus ningun tratamiento seria
poco ético. El tratamiento estandar para la apendicitis es la apendicectomia,
aunque Se ha informado resolucion espontdnea en al menos el 10% de los
pacientes. La recurrencia de la apendicitis después de un tratamiento
conservador, (26) y sintomas abdominales recurrentes en ciertas personas,
sugieren que también pueden existir apendicitis crénica y apendicitis aguda o
subaguda recurrente (25) La mortalidad por apendicitis aguda es <0,3% vy
aumenta a 1,7% después de la perforacion. La complicacién mas comun de la
apendicectomia es la infeccién de la herida, que ocurre en el 5% al 33% de los
casos (22). La formacion de abscesos intraabdominales ocurre con menos
frecuencia, en el 2% de las apendicectomias. Un apéndice perforado en la
infancia no parece tener consecuencias negativas posteriores en la fertilidad

para la mujer (24)

Etiologia: de peritonitis difusa varia de un entorno a otro y, entre otros aspectos,
los ingresos de los paises y Las caracteristicas epidemiologicas regionales se
han implicado en eso [a5]. Segun los parametros fisioldgicos recientes para el
estudio de prondstico en sepsis abdominal (PIPAS), La apendicitis (AA) es
también la causa mas comun de peritonitis, siendo responsable del 7% de los
casos de peritonitis difusa secundaria (27). La peritonitis difusa representa el
grado mas severo de AA complicado, y todavia es considerada una causa

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

Diagnostico: El diagnostico de apendicitis aguda es clinico, en los casos de
apendicitis aguda con manifestaciones clinicas clasicas en un 80% de los casos;

no obstante en el 20% existe manifestaciones clinicas atipicas donde se requiere
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examenes auxiliares; en muchos centros muchos pacientes no son derivados
oportunamente para la evaluacién por el especialista, siendo el diagndstico
retrasado, cuando el apéndice cecal se ha perforado y se presenta en la forma
de peritonitis generalizada, en estos casos se requiere los exdmenes auxiliares
y el apoyo del estudio por imagenes como la ecografia, en caso esta no sea
concluyente, se requiere la tomografia axial computarizada; en caso no sea

concluyente se programara una laparoscopia diagnostica.

La ecografia, que tiene la ventaja de ser ampliamente disponible, no invasivo ,
relativamente no muy costoso y los mas importante la no emision de radiacion
no ionizante; no obstante tiene el inconveniente de ser operador dependiente
(25) y es de dificil diagnéstico en aquellos casos de intestino pobremente
compresible en Fosa lliaca Derecha, pacientes grandes, con el ciego situado en
la parte profunda de la pelvis, pacientes con una anatomia difusa de Fosa lliaca
Derecha, apéndice retro cecal o perforado. Por ello la TAC constituye un método
de eleccion en aquellos casos dudosos y es el método de eleccion por su mayor
precision. (16b) reportdndose mayor sensibilidad S 94% E 95% para nifios y S
93% E 94% para la TAC para nifios y adultos respectivamente; no obstante, debe
considerarse el riesgo de radiacion en la TAC especialmente en nifios; aunque
cuando se evalué su eficacia en adultos se encontré una Sensibilidad de 98% y
Especificidad de 98% y un acierto total de 98% que se corrobora con los

hallazgos histolégicos (27,28)

Dentro de los signos tomograficos de Apendicitis de encuentran el diametro
externo del apéndice que segun reportes ecograficos es no mayor a 6mm,
aunque se ha reportado un diametro 6.7mm +/- (22). Aungue en un inicio se

determind que el apendicolito era 100% especifico de Apendicitis Aguda; pero
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luego se reportd que no bastaba la presencia del apendicolito sélo para el

diagnostico de Apendicitis Aguda (24)

Anatomia de la cavidad abdominal: La cavidad peritoneal se extiende desde la
parte inferior de del diafragma hacia el piso de la pelvis, en el varén, 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 estan lejanos a la fuente. EI meso colon
transverso divide la cavidad peritoneal en superior e inferior, el epiplébn mayor,
se extiende del mesocolon transverso, al borde inferior del estbmago, 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 mayoria de recesos se evidencian en
la posicion supina del paciente, en la pelvis; en el varén entre el recto y la vejiga,
se forma un saco que se extiende debajo de las vesiculas seminales, en la mujer
el Utero y las trompas, determinan un receso pélvico, entre el cuerpo del utero 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 estan las fosas para vesicales y para rectales.
El ligamento frénico cdlico, 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 hepatico y el espacio sub frénico derecho. El espacio de Morrison
esta en la hendidura paravertebral derecha, extensiéon del espacio sub hepéatico
derecho y descansa sobre el inicio del mesocolon transverso. Los ligamentos
triangulares, coronarios y el ligamento falciforme divide al espacio peri hepatico

derecho en derecho sub frénico y derecho sub hepatico. El espacio sub frénico
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y sub hepético derecho son separados por el ligamento falciforme, que
probablemente previene la diseminacion del liquido purulento en el lado opuesto
y explica por qué so6lo 5 a 10% de los abscesos subfrénicos son bilaterales. El
espacio sub hepatico es dividido por el epiplén gastro- hepatico en el espacio
anterior y el saco menor. Los abscesos dentro del espacio peri hepatico son
localizados, los abscesos descansan anterior y posteriormente en el espacio sub
frénico derecho y superior e inferior en el espacio sub hepético. Abscesos del
espacio peri hepatico izquierdo estan en el espacio sub frénico Unico o en el saco
menor. El saco menor, es el receso mas grande de la cavidad peritoneal, esta
conectada con el principal espacio peritoneal por el foramen de Winslow, una
abertura localizada en el borde libre del epiplén gastro- hepético y el peritoneo
parietal posterior. El saco menor esta rodeado posteriormente por el pancreas y
riilones, anteriormente por el estbmago, y lateralmente por el higado y el bazo.
Debido a la comunicacion limitada comunicacion entre el saco menory la cavidad
abdominal, las colecciones del saco menor a veces no pueden tener
repercusiones en la cavidad abdominal. La canaleta intestinal paracélica derecha
es el principal medio de comunicacion 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 codlico, este ascenso al parecer se debe a la presion
hidrostatica del diafragma y la presion 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 pancreas. El

19



espacio retroperitoneal posterior (espacio perinéfrico) esta ocupado por rifiones
y uréteres, localizado entre la fascia renal anterior y posterior. La fascia renal
solo estd ocupado por el rifidn superiormente y constituye un espacio virtual
inferiormente, que puede ser llenado por colecciones. El peritoneo parietal,
principalmente la porcion anterior tiene inervacion aferente somatica y es
sensible a todas las formas de estimulo, sensibilidad del dolor agudo, adecuada
respuesta al problema inflamatorio, esto puede estar asociado con contraccion
muscular involuntaria, sensibilidad, signo de rebote. La irritacion del peritoneo
del diafragma periférico se siente como dolor cerca de la pared abdominal
adyacente y la irritacion de la porcion central es un dolor referido al hombro; la
estimulacién del peritoneo visceral, usualmente por distensién de un 6rgano,
causa dolor pobremente localizado, dolor sordo. La cavidad peritoneal esta
cubierta por una membrana serosa, monocapa plana de células mesoteliales,
debajo del cual estan los vasos linfaticos, sanguineos 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 liquido es amarillo, gravedad especifica de < 1.016, proteinas < 3g/dl, siendo
la proteina principal proteina, el fibrinbgeno no estd presente; por tanto no
coagula, leucocitos <250/mm3 la mayoria 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 duracion de exposicion
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 prondsticos son edad, sexo, falla organica, presencia de cancer,
perforacién de colon, peritonitis generalizada y sus caracteristicas (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%

indice de Mannheim

Factor de riesgo Valor
Edad > 50 afios 5
Sexo femenino 5
Insuficiencia organica 7
Cancer 4
Duracién peritonitis > 24 horas 4
Sepsis de origen no colénico 4
Peritonitis generalizada difusa 4
Exudado claro 0
Exudado citrino purulento 6
Exudado fecal 12

Indice < 25 peritonitis leve
indice >= 26 peritonitis grave

Tratamiento: Los principios actuales del tratamiento quirdrgico de la peritonitis
secundaria generalizada comprenden la reanimacion rapida y exploracion
quirdrgica urgente; mientras los pacientes con peritonitis localizada, se puede
realizar un drenaje con mas limitacién y posibilidad de manejo médico. La técnica
quirdrgica propuesta en la mayoria de centros es la cirugia abierta, siendo en la
mayoria de los casos con adecuado manejo de las complicaciones por los

cirujanos. Desde la primera descripcion de Semm, del manejo laparoscépico se
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ha demostrado que la apendicectomia (LA) ofrece beneficios superiores en
comparacién con la apendicetomia abierta (OA), como tasas reducidas de
infeccion de la herida, hernia incisional, menor grado de dolor postoperatorio,
convalecencia mas corta y Regreso temprano a las actividades normales diarias,
razones por las cuales LA se considera hoy en dia el estandar de oro del
tratamiento para AA sin complicaciones [a8, a9]. [a10]. Por otro lado, para AA
complicada, siendo controversial el uso de la técnica minimamente invasiva
[al1l-a16]. Estudios previos describieron una mayor tasa de absceso
intraabdominal (IAA) después de la LA en comparacion con OA, especialmente
en casos de AA complicada con peritonitis difusa [all, al2]. Ademas, Fukami et
al. Concluido que la LA para AA complicada es un procedimiento seguro y
efectivo, y presenta varias ventajas clinicas sobre la OA convencional, aunque
las tasas de formacién de AlA postoperatorias parecian mas altas con la técnica
laparoscopica [al7]. Diferentes estudios tenian diferentes criterios de definicion
de AA complicados y, aunque la mayoria de ellos definieron complicados grados
como AA perforado, con o sin formacion 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 calificacion para AA,
para una comparacion correcta entre pacientes con similares etapas de la
enfermedad, se refiere como una de las mas importantes fallas metodolégicas
en este campo [al8]. Otro aspecto a ser considerado se refiere a los efectos del
neumoperitoneo con didxido de carbono sobre el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) y el riesgo de translocacion bacteriana en

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

Apendicitis aguda: Proceso inflamatorio apendicular, que requiere intervencion

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

Masa apendicular: El apéndice estuvo groseramente edematoso con reaccion

inflamatoria en la pared del epipldn que rodea la viscera y el peritoneo. (32)

Apéndice perforado con peritonitis generalizada: Apéndice perforada con

pus en tres 0 mas cuadrantes de la cavidad abdominal. (32)

Peritonitis: Inflamacion de la serosa peritoneal debido a mudltiples causas,
donde las bacterianas es una de las mas importantes. Las vias de contaminacién
pueden ser directa o local, hematica, linfatica, canalicular o por translocacion de

gérmenes del tubo digestivo. (32)

Sepsis intra abdominal: Manifestacion sistémica como consecuencia de una

inflamacion peritoneal severa. (32)

Fistula entero cutanea: Comunicacién anormal entre una viscera huecay la piel
y una herida abdominal, la tasa de mortalidad: 5-40%; sin embargo, ante
presencia de factores coexistentes agravantes como sepsis, malnutricién y
grandes defectos de pared abdominal, la tasa de mortalidad puede llegar a 60%.

(32)

Apendicetomialaparoscopica: Cirugia minimamente invasiva, para la exéresis
del apéndice cecal inflamado, para lo cual se requiere el empleo del

laparoscopio. (32)

Post operatorio: Periodo de recuperacion después del acto quirdrgico realizado

sobre un paciente. (32)
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Riesgo Anestesiologico: Estratificacion del riesgo de complicaciones

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

Riesgo Quirurgico: Estratificacion del riesgo de complicaciones dependientes

de la cirugia en un paciente programado a sala de operaciones. (32)
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2.4.- Hipotesis de Investigacion

De los expuesto planteamos la siguiente hipotesis:

Hipotesis Principal:

Cirugia laparoscopia es mejor que cirugia abierta en el manejo de la peritonitis
generalizada por apendicitis aguda perforada en el servicio de cirugia del

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

Hipotesis especificas:

1. El tiempo operatorio de los pacientes con cirugia laparoscopia es mejor
que cirugia abierta por peritonitis generalizada en apendicitis aguda en el
servicio de cirugia del hospital Nacional Sergio Bernales, durante el
periodo 2013 — 2018

2. La estancia hospitalaria de los pacientes con cirugia laparoscopia es
superior a cirugia abierta por peritonitis generalizada en apendicitis aguda
en el servicio de cirugia del hospital Nacional Sergio Bernales, durante el
periodo 2013 — 2018

3. Las complicaciones de los pacientes con cirugia laparoscopia son
menores que cirugia abierta por peritonitis generalizada en apendicitis
aguda en el servicio de cirugia del hospital Nacional Sergio Bernales,
durante el periodo 2013 — 2018

4. Establecer la mortalidad de los pacientes con cirugia laparoscopia son
menores gue cirugia abierta por peritonitis generalizada en apendicitis
aguda en el servicio de cirugia del hospital Nacional Sergio Bernales,

durante el periodo 2013 — 2018
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CAPITULO IIl METODOLOGIA
3.1 Diseno de estudio

Estudio de cohorte, retrospectivo, observacional.

3.2 Poblacién

Todos los registros de pacientes atendidos por peritonitis generalizada
secundaria a apendicitis aguda perforada en el servicio de cirugia general del
Hospital Sergio E. Bernales durante el periodo 2013-2018, ya sea que fueron

sometidos a cirugia laparoscépica o cirugia abierta.
3.3 Muestra

La muestra seleccionada seran todos los registros de pacientes atendidos por
peritonitis generalizada secundaria a apendicitis aguda perforada en el servicio
de cirugia general del Hospital Sergio E. Bernales durante el periodo 2013-2018,

ya sea que fueron sometidos a cirugia laparoscépica o cirugia abierta.
Criterios de inclusién:

e Paciente con diagndstico de apendicitis aguda perforada
e Paciente mayor de 18 afios

e Paciente con diagnaostico de peritonitis generalizada
Criterios de Exclusion:

e Paciente con peritonitis generalizada referida de otra institucion

e Paciente con historia clinica incompleta

26



3.4. Operacionalizacion de variables

DIMENSION | NOMBRE DE | DEFINICION DEFINCION TIPO NATURALE | ESCALA INDICADOR | MEDICION
VARIABLE OPERACIONAL | CONCEPTUAL ZA
CARACTER | EDAD Edad del | Edad del paciente | Cuantita | Cuantitativa | intervalo Afios Encuesta
ISTICAS paciente en afios | en afios tivo
EPIDEMIOL | GRADO DE | Nivel de | Nivel de | Cualitati | Ordinal Ordinal Primaria Encuesta
OGICAS INSTRUCCIO | instruccién del | instruccion del | vo Secundaria
N paciente paciente Técnico
Superior
SEXO Género del | Género masculino | Cualitati | Nominal Nominal Masculino Encuesta
paciente o femenino VO Femenino
ANTECEDEN Comorbilidades Co morbilidades | Cualitati | Nominal Nominal Diabetes Encuesta
TES asociadas asociadas a los | vo Hipertension
pacientes arterial
Asma
COVID
EPOC
Cancer
EXPUESTO Paciente con | Paciente con | Cualitati | Nominal Nominal Cirugia Encuesta
peritonitis peritonitis \o) laparoscopic
generalizada y | generalizada y a
cirugia cirugia
laparoscopica laparoscopica
NO Paciente con | Paciente con | Cualitati | Nominal Nominal Cirugia Encuesta
EXPUESTO peritonitis peritonitis VO abierta
generalizada y | generalizada y
cirugia abierta cirugia abierta
TIEMPO TIEMPO Tiempo Tiempo operatorio | Cuantita | Cuantitativa | Intervalo Minutos Encuesta
OPERATOR | OPERATORI operatorio de | de paciente | tivo
10 (0] paciente intervenido
intervenido quirargicamente
quirdrgicamente | (minutos)
ESTANCIA ESTANCIA Estancia Estancia Cuantita | Cuantitativa | Intervalo dias Encuesta
HOSPITALA | HOSPITALARI | hospitalaria de | hospitalaria de | tivo
RIA A paciente paciente
intervenido intervenido
quirdrgicamente | quirdrgicamente
(dias)
COMPLICA LAPAROTOMI | Complicaciones | Dolor pos | Cualitati | Cualitativo Nominal Si Encuesta
CIONES A secundarias a | operatorio \o) No
POST EXPLORATO laparotomia Infeccion de sitio
OPERATOR | RIA exploratoria quirdrgico
IAS Absceso post
operatorio
Dehiscencia  de
herida operatoria
Fistula post
operatoria
LAPAROSCO | Complicaciones | Dolor pos | Cualitati | Cualitativo Nominal Si Encuesta
PIA secundarias a | operatorio VO No
DIAGNOSTIC | cirugia Infeccion de sitio
A laparoscopica quirdrgico
Absceso post
operatorio
Dehiscencia  de
herida operatoria
Fistula post
operatoria
SEVERIDA INDICE DE | Severidad de | Severidad de | Cuantita | Cuantitativa | Intervalo <25 Encuesta
D DE | MANNHEIM peritonitis, peritonitis, tivo >=26
PERITONITI evaluada, segun | evaluada, segun el
S el indice de | indice de
Mannheim Mannheim,
calificada  como
leve o grave
MORTALID MORTALIDAD | Paciente Paciente fallecido, | Cualitati | Cualitativo Nominal Si Encuesta
AD fallecido, secundario a | vo No
secundario a | peritonitis
peritonitis generalizada por
generalizada por | apendicitis aguda
apendicitis perforada
aguda perforada
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3.5.- Técnicas e instrumento de recoleccién de datos

Se seleccionaran a los pacientes que cumplen con los criterios de inclusién
programados para apendicectomia a traves de cirugia abierta y/o laparoscépica
en el servicio de Emergencia del Hospital Nacional Sergio Enriqgue Bernales —
periodo 2013-2018; luego se realiz6 una ficha de recoleccién datos (validada por
juicio de expertos), para el seguimiento de los pacientes a evaluar. Los datos se
recolectaran en la ficha de recoleccion de datos, dichos resultados seran
ingresados a una base de datos disefiada en SPSS 23.0.

3.6.- Procesamiento de datos y plan de analisis

Una vez recolectada la informacién, se ingresara los datos a la base de datos
SPSS 18.0, luego del cual se analizara los datos, segun el intervalo de confianza
de 95%, se considerara significativos valores de p<0.005. el andlisis sera

univariado y multivariado, para ello se empleara el modelo de regresién logistica.
3.7.- Aspectos éticos de la Investigacion

Se gestionara la autorizacion de la Direccion del Hospital Sergio E. Bernales .y

del Comité de Etica de la Universidad Ricardo Palma.
3.8 .- Limitaciones de la Investigacion

El estudio cuenta con la aprobacion del Comité de Etica de la institucion. Y la
seccion de post grado de la Faculta de Medicina de la Universidad de Ricardo

Palma.
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CAPITULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1.- Fuente de Financiamiento

El presente estudio es autofinanciado

4.2.- Presupuesto

Recursos Humanos
Investigador
Estadistico

Digitador

Sub Total

Materiales

Controles de Pacientes
Impresiones
Refrigerios

Transporte

Su Total

Total

2500.00

1500.00

1500.00

5500.00

6000.00

500.00

1000.00

1500.00

9000.00

14500.00
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4.3 Cronograma

“MANEJO LAPAROSCOPICO VERSUS ABIERTO DE PERITONITIS GENERALIZADA POR
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL
HOSPITAL SERGIO BERNALES, DURANTE EL PERIODO 2016-2020”

2019

Mes Enero Febrero Marzo Abril Mayo

Recolecciéon | X X X X X
de
bibliografia

Disefio de X
proyecto

Presentacion | X
ala Unidad
de post
grado

Revision vy X
aprobacion
del comité de
ética

Recoleccion X X
de datos

Anélisis de X
los datos

Elaboracion X
del informe
final

Presentacion X
de proyecto
final
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CAPITULO VI: ANEXOS

6.1.- Matriz de Consistencia

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLE INDICADORES METODOLOGIA
General: Determinarla | Ho: Cirugia laparoscopia Peritonitis Expuesto: Estudio
ventaja de la | no es mejor que cirugia . . .
“MANEJO | ) bierta en el maneio de la generalizada paciente con | retrospectivo,
LAPAROSCOPI aparoscopia  versus | abier j o o .
CO VERSUS | cirugia abierta en el | peritonitis generalizada por | Cirugia peritonitis observacional de
ABIERTA  DE | manejo de la peritonitis | apendicitis aguda perforada . )
PERITONITIS eneralizada or | en el servicio de cirugia del laparoscopica generalizada cohortes
GENERALIZAD | ¢ P 9 o _ o
A POR | apendicitis aguda | hospital Nacional Sergio Cirugia abierta sometido a | Se realizara una
APENDICITIS perforada en el servicio | Bernales, durante el periodo | . . o .
AGUDA I . Indice de | cirugia ficha para la
de cirugia del hospital | 2016 — 2020
COMPLICADA ) ) . . B
EN EL | Nacional Sergio Mannheim laparoscopica recoleccion de
SERVICIO DE | Bernales, durante el lidad d los d
CIRUGIA periodo 2016 — 2020 Mortalida atos, los datos
GENERAL DEL |
HOSPITAL seran procesados
SERGIO Especificos: H1: Cirugia laparoscopia es No Expuesto:
BERNALES, en el programa
.Describir las | mejor que cirugia abierta en

DURANTE EL
PERIODO 2016-
2020”

caracteristicas
demogréficas de los
pacientes con peritonitis
generalizada en el
servicio de cirugia
.Establecer el tiempo
operatorio de los
pacientes con cirugia
laparoscopia versus
cirugia abierta  por
peritonitis generalizada
en apendicitis aguda en
el servicio de cirugia
.Establecer la estancia
hospitalaria de los
pacientes con cirugia
laparoscopia versus
cirugia abierta  por
peritonitis generalizada
en apendicitis aguda en
el servicio de cirugia
.Establecer las
complicaciones de los
pacientes con cirugia
laparoscopia versus
cirugia abierta  por
peritonitis generalizada
en apendicitis aguda en

el servicio de cirugia

el manejo de la peritonitis
generalizada por apendicitis
aguda perforada en el
servicio de cirugia del

hospital Nacional Sergio
Bernales, durante el periodo

2016 — 2020

paciente con
peritonitis
generalizada

sometido a

cirugia abierta

SPSS 18.0, se
realizard un
anélisis univariado
y multivariado, y
de regresion

logistica mdltiple.

36




2.- Instrumento de Recoleccién de Datos

“‘Manejo Laparoscépico Versus Abierta De Peritonitis Generalizada por
apendicitis aguda complicada, en el Servicio De Cirugia General Del Hospital

Sergio Bernales, durante El Periodo 2016-2020”

Iniciales Edad: Sexo:

Expuesto: No expuesto

Grado de instruccion

Antecedentes: Comorbilidades

Tiempo de enfermedad:

Funciones vitales: PA FC FR Sat 02 T®

Examen fisico:

Hemograma Leucocitos PCR

Ecografia: TEM:

Fecha de cirugia

Liquido peritoneal Claro___ Citrino purulento fecal

indice de Mannheim: Estancia hospitalaria:

Complicaciones:

Infeccion de sitio quirdrgico, Fistula lleo post
Coleccion intra abdominal Sub
intestinal fistula intestinal Evisceracion/dehiscencia

operatorio:
oclusion

Dolor post operatorio:

Neumonia Infeccion del tracto urinario

Ultimo control
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