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Objetivo: Evaluar  las ventajas de la apendicectomía laparoscópica frente a 

la  apendicectomía abierta en pacientes intervenidos por apendicitis aguda 

en el Servicio de Emergencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

durante período Noviembre 2015-2016. Metodología: estudio retrospectivo, 

aleatorio, observacional y analítico en pacientes atendidos en el área de 

emergencia, a quienes se les realizó cirugía laparoscópica o convencional 

por proceso sugestivo de apendicitis aguda. Resultados: se recolectaron 

datos de 136 registros médicos; que representan el 9.69% de los 

procedimientos quirúrgicos realizados (p=1403) por diagnóstico de 

apendicitis aguda en el período antes mencionado; de los cuales 50% fueron 

por laparoscopía y 50% por abordaje convencional. Los pacientes 

intervenidos por laparoscopía tuvieron menos infección de sitio quirúrgico 

(4.41%), corta estancia hospitalaria (2.2 ±1.72 días), y pronta reinserción 

social (22 ± 3.73 días); mientras los intervenidos por abordaje convencional 

tuvieron menor tiempo quirúrgico (80.89 ± 19.98 minutos). Conclusiones: 

Dado los resultados de nuestro estudio se concluye que existe una 

diferencia significativa en cuanto a las variables analizadas a favor de la 

técnica laparoscópica frente a la convencional.  

Palabras clave: Apéndice, Apendicitis, Apendicectomía, Apendicectomía 

laparoscópica, Sitio quirúrgico.  
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Objective: To evaluate the advantages of laparoscopic appendicectomy 

 versus open appendicectomy in patients undergoing acute appendicitis at 

emergency room in “Hospital Teodoro Maldonado Carbo” during the period 

November 2015-2016. Methodology: retrospective, random, observational 

and analytical study of patients treated in the emergency area, who 

underwent laparoscopic or conventional surgery by a process suggestive of 

acute appendicitis Results: data from 136 medical records were collected; 

which represent 9.69 % of the surgical procedures performed for the 

diagnosis of acute appendicitis (p=1403) in the aforementioned period; 50% 

were by laparoscopy and 50% by conventional approach. Patients 

undergoing laparoscopy had less surgical site infection (4.41%), short 

hospital stay (2.2 ± 1.72 days) and early social reinsertion (22 ± 3.73 days); 

while those operated by conventional approach had less surgical time (80.89 

± 19.98 minutes). Conclusions: Given the results of our study we conclude 

that there is a significant difference in the variables analyzed in favor of the 

laparoscopic versus the conventional technique. 

Key words: Appendix, Appendicitis, Appendectomy, Laparoscopic 

appendectomy, Surgical site. 
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La patología apendicular aguda es la causa más común de emergencias 

abdominales y comprende el 1% de todas las intervenciones quirúrgicas. 

La apendicitis Aguda es el resultado de la obstrucción de la luz apendicular  

seguida por la infección, producto de la hiperplasia de los folículos linfoides 

mucosos, fecalitos, estenosis, tumores u otros trastornos patológicos. 

Posterior a este proceso obstructivo se produce un acúmulo de moco y pus, 

originando la proliferación de bacterias, que da como resultado edema del 

apéndice y diapédesis de las bacterias, lo que desencadena dolor 

abdominal. (1) 

Estadísticamente se dice que cerca de 7 a 8 % de las personas presentan 

un cuadro apendicular  en algún momento de su vida. (2) Aunque este 

cuadro es infrecuente en la infancia, la apendicitis se torna progresivamente 

más común a lo largo de la niñez; volviéndose más frecuente entre los 10 y 

30 años de edad, luego de los 30 años la incidencia declina; pero cabe 

recalcar que la apendicitis puede ocurrir a cualquier edad; la razón entre 

hombres y mujeres es de 3:2, luego de los 25 años de edad 1:1. (1) 

Dentro de los síntomas cardinales tenemos el dolor abdominal localizado 

con frecuencia en epigastrio seguido por anorexia y náuseas. Luego de un 

período de aproximadamente 8 horas, el dolor se irradia generalmente a 

fosa iliaca derecha. (3). Al examen físico el paciente presenta dolor a la 

palpación en fosa iliaca derecha, defensa muscular y dolor a la 

descompresión, pudiendo haber temperatura corporal mayor a 37,5ºC. (4) 

IINNTTRROODDUUCCCCIIÓÓNN  



 
 

 
 

Aunque la apendicitis aguda basa su diagnóstico en la clínica 

primordialmente,  se puede complementar el mismo con ayuda de exámenes 

de laboratorio e imágenes. La combinación de estos métodos ayuda a 

proporcionar el diagnóstico definitivo con una certeza del 85% dejando un 

10% a las apendicitis que cursan sin leucocitosis. (5) 

La patología apendicular una vez diagnosticada procede a ser resuelta de 

manera quirúrgica por un procedimiento denominado apendicectomía, en el 

cual el apéndice inflamado se extrae quirúrgicamente; y se lo puede llevar a 

cabo mediante dos técnicas. El abordaje quirúrgico tradicional incluye una 

incisión de aproximadamente  (cerca de 5 cm o 2 pulgadas) en la pared 

abdominal inferior derecha, existiendo varios tipos de incisiones descritos para 

este procedimiento de manera convencional. Alternativamente, es posible 

realizar el mismo procedimiento mediante vía laparoscópica; operación llamada 

apendicectomía laparoscópica, la cual requiere de  incisiones muy pequeñas 

(cada una de cerca de 1 cm o 0,5 pulgadas) pudiendo ser desde incisión única o 

técnica por monopuerto, hasta tres incisiones; siendo de esta manera la más 

habitual. Durante este procedimiento el cirujano introduce  una cámara y 

algunos instrumentos en el abdomen y extrae el apéndice como en la operación 

convencional. (6)  

Se conoce que existen varios procesos que pueden similar un cuadro 

apendicular debido a la localización del apéndice en relación a órganos vecinos; 

y dentro de los más comunes están los cuadros ginecológicos, urológicos y 

digestivos. (5) 

  



 
 

 
 

En los últimos tiempos y con el avance de la cirugía desde técnicas 

convencionales hasta la actual cirugía robótica, se han desarrollado varios 

procedimientos quirúrgicos, para resolver de manera satisfactoria y sin 

complicaciones la patología apendicular aguda, teniendo en cuenta que es 

una patología causante de una alta tasa de complicaciones y mortalidad. (7) 

Sabemos que desde la aparición de la cirugía laparoscópica se han 

realizado varios estudios comparativos frente a la técnica convencional 

intentando demostrar las ventajas o superioridad de una sobre la otra. (7) 

Sin embargo, en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo no existe evidencia 

de la eficacia de un procedimiento frente al otro, por lo cual se realiza este 

estudio.  

En el siguiente estudio se tomaran en cuenta variables como: edad, género, 

infección del sitio quirúrgico, tiempo operatorio, estancia hospitalaria y 

reinserción social; las cuales nos permitirán demostrar las ventajas de una 

técnica frente a la otra. Y con los resultados obtenidos pretendemos brindar 

elementos de juicio para la resolución eficaz de la patología apendicular 

aguda y a su vez sugerir al equipo quirúrgico la técnica apropiada a seguir 

en dicha institución.  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

La apendicectomía laparoscópica en promedio reduce en un 5 – 7 % las 

complicaciones post operatorias y disminuye de 1 – 3 días el tiempo post 

operatorio en los pacientes apendicectomizados por esta técnica vs los 

intervenidos por la técnica convencional. 

 

 

1.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Evaluar  las ventajas de la apendicectomía laparoscópica frente a la  

apendicectomía abierta en pacientes intervenidos por apendicitis aguda en el 

Servicio de Emergencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante 

período Noviembre 2015-2016.  

 

1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

Comparar el tiempo quirúrgico de la apendicectomía laparoscópica vs 

apendicectomía abierta. 

1. Evaluar la incidencia de infección de sitio quirúrgico entre las dos 

técnicas.  

2. Determinar  el tiempo de estancia hospitalaria entre apendicectomía 

laparoscópica vs apendicectomía abierta. 

3.  Establecer el tiempo de reinserción social de los pacientes sometidos a 

apendicectomía laparoscópica vs apendicectomía abierta. 

HHIIPPÓÓTTEESSIISS    

OOBBJJEETTIIVVOOSS  



 
 

 
 

 

 

Teniendo en cuenta que la apendicitis aguda es la causa más común de 

emergencias abdominales quirúrgicas en personas entre 15 y 40 años, 

existen dos procedimientos quirúrgicos para resolver esta emergencia. (2) 

El procedimiento convencional que consiste en una incisión abdominal de 

aproximadamente 5cm, se asocia a un riesgo de mayores complicaciones 

inmediatas y tardías que se traduce a una estancia hospitalaria prolongada y 

retraso en la reinserción social.  

Por el contrario el procedimiento laparoscópico que consiste en la 

introducción de 3 trócares permitiendo la visualización del interior de la 

cavidad abdominal para la extracción de la pieza quirúrgica, es menos 

invasivo que el anterior y mejora aspectos importantes en los resultados; 

debido a la menor agresión que produce al paciente, lo que conlleva a una 

recuperación y regreso a las actividades normales de forma precoz. (6) 

En el Hospital Teodoro Maldonado Carbo no existe evidencia estadística 

significativa entre el abordaje convencional y el laparoscópico frente a un 

cuadro de apendicitis aguda; por lo cual se realiza esta propuesta 

investigativa que nos permitirá brindar elementos de juicio para la resolución 

eficaz de dicha patología  y a su vez sugerir al equipo quirúrgico la técnica 

apropiada a seguir.  
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1.1. MARCO TEÓRICO 

1.1.1.  HISTORIA 

 

Fue en 1735, cuando por primera vez se removió quirúrgicamente el 

apéndice en manos de Claudius Amyant.; y es en 1886 que la apendicitis fue 

reconocida como entidad clínica y anatomopatológica por Reginald Heber 

Fitz.  

No obstante, es en 1889 que McBurney describe el lugar preciso del dolor 

para poder realizar la incisión adecuada y extraer la pieza quirúrgica; pero es 

aproximadamente luego de 90 años que el Dr. Kurt Semm efectuó por 

primera vez la técnica laparoscópica iniciando así esta nueva era en la 

cirugía. (8) 

 

1.1.2.  EPIDEMIOLOGÍA  

Cada año se da diagnóstico y se intervienen alrededor de 250.000 casos de 

patología apendicular en EEUU, teniendo en cuenta que es más frecuente 

en hombres con riesgo de morbimortalidad de 8.6% y menor riesgo en 

mujeres con un 6.7%. (9) Según el INEC en Ecuador año 2015, se 

diagnosticaron 38.060 casos de apendicitis aguda de los cuales 20.668 

fueron hombres. 

CCAAPPÍÍTTUULLOO  11  



 
 

 
 

En base a estudios publicados a lo largo de los últimos años acerca del 

abordaje quirúrgico y laparoscópico como tratamiento definitivo de 

apendicitis aguda se evidencia la superioridad de la vía laparoscópica frente 

a la convencional. En un Hospital Comunitario de Norteamérica, Ulrich y 

Cols elaboraron un estudio retrospectivo que analizó 43.757 

apendicectomías de las cuales solo 7.618 pacientes fueron intervenidos 

mediante abordaje laparoscópico y el restante por abordaje convencional. En 

donde los resultados se inclinan de forma significativa hacia la técnica 

laparoscópica porque presentó menor tiempo de estancia hospitalaria, 

menor tasa de complicación y menor riesgo de infección del sitio quirúrgico. 

(10)   

Otro estudio en Norteamérica realizado por Masoomi y Cols, abarcó 900 

hospitales en donde fueron intervenidos mediante técnica convencional el 

34,8% y por la técnica laparoscópica el 65,2% de un total de 573.244 

pacientes; demostrando que la laparoscopía tiene un riesgo menor de 

morbimortalidad y  reducción del tiempo de estancia hospitalaria. (11) 

 

1.1.3.  EMBRIOLOGÍA  Y ANATOMÍA  

El apéndice veriforme es derivado del intestino medio junto con el intestino 

delgado, el ciego, el colon ascendente y la mitad del colon transverso; todas 

irrigadas por la arteria mesentérica superior. (9) 

El apéndice cecal está ubicado en la fosa iliaca derecha y consiste en una 

prolongación del ciego; en el adulto es de forma tubular, midiendo 



 
 

 
 

aproximadamente entre 6-10 cm de longitud y 3-5 mm de diámetro.  Este 

órgano posee un pequeño mesenterio cuyo borde libre contiene la arteria 

apendicular; que en casos de apendicitis es incapaz de irrigar de manera 

adecuada el tejido produciendo isquemia. (12) 

1.1.4.  FISIOPATOLOGÍA  

La apendicitis aguda se origina a partir de un cuadro obstructivo e 

inflamatorio ya sea por hiperplasia de folículos linfoides mucosos o por 

fecalitos, estenosis o tumores que provoquen obstrucción de la luz 

apendicular, originando un aumento de la secreción normal, en donde tan 

solo 0.5 ml elevarán la presión intraluminal y esta distención será la 

causante del dolor visceral referido.  Posterior a este proceso se 

desencadena un cuadro infeccioso originado por la acumulación de bacterias 

que aumenta el dolor e incorpora sintomatología sistémica como náuseas y 

vómitos. (9,4)  

 

1.1.5.  MANIFESTACIONES CLÍNICAS  

El dolor abdominal es el síntoma más frecuente en los cuadros 

apendiculares, que inicialmente es de moderada intensidad y se localiza a 

nivel del epigastrio; para luego localizarse en fosa iliaca derecha, 

convirtiéndose en un dolor más intenso y que se exacerba con los 

movimientos; seguido de sintomatología  de irritación peritoneal. El cuadro 

clínico se acompaña de anorexia y náuseas, aunque se presenta vómito en 

menos del 50% de los casos; pudiendo haber fiebre hasta de 38°C. (5) 



 
 

 
 

1.1.6.  DIAGNÓSTICO  

El diagnóstico de la apendicitis aguda se basa en la clínica junto a exámenes 

complementarios como pruebas de laboratorio e imagenológicas. 

Existe una escala para calcular la probabilidad clínica de apendicitis aguda 

(Escala de Alvarado), la cual está conformada por parámetros clínicos  como 

migración del dolor, anorexia, náusea/vómitos, dolor en cuadrante inferior 

derecho, dolor al rebote, fiebre (37.5%); y de laboratorio, como es la 

leucocitosis a predominio de neutrófilos. Un puntaje mayor a 7 indica una 

probable apendicitis, siendo los únicos dos parámetros que equivalen a 2 

puntos el dolor en FID y la leucocitosis. 

Según estudios realizados por Ahmed AM y Cols se considera como una 

herramienta útil la escala antes mencionada para el diagnóstico clínico de 

apendicitis aguda ya que proporciona una sensibilidad y especificidad del 

58.2% y 88.9% respectivamente; y un verdadero positivo del 98%. (13) 

Como prueba de laboratorio además de la leucocitosis evidenciada en la 

biometría hemática podemos introducir marcadores inflamatorios como 

Proteína C Reactiva (PCR) y análisis de orina que no evidencie bacteriuria, 

piuria o alteraciones en la densidad urinaria; con el propósito de descartar un 

cuadro clínico infeccioso del tracto urinario. 

Dentro de las pruebas radiológicas tenemos: a la radiografía simple de 

abdomen de pie (no se recomienda en el estudio con cuadro apendicular 

agudo debido a que en un 68% de casos los hallazgos son inespecíficos), 

ecografía abdominal (sugestivo de apendicitis puede ser diámetro del 



 
 

 
 

apéndice ≥ 6mm, pérdida de compresibilidad o forma circular de la misma, 

aumento de la grasa periapendicular, aumento de la vascularización o 

presencia de fecalitos) y  tomografía axial computarizada de abdomen (se 

observa el aumento del diámetro transverso, engrosamiento de la pared 

apendicular ≥ 1mm, heterogenicidad de la pared, edema submucoso y 

presencia de apendicolitos).  (9) 

 

1.1.7.  TRATAMIENTO  

El tratamiento de la apendicitis aguda es en la mayoría de los casos 

quirúrgico, teniendo sus variantes mencionadas durante el desarrollo de este 

trabajo.  

Previo a la resolución quirúrgica, se procede a la reposición de volúmenes y 

administración de antibióticos que debe ser realizada lo más rápido posible, 

más aún frente a una alta sospecha de peritonitis; la colocación de un sonda 

nasogástrica suele resultar útil en pacientes con peritonitis e íleo paralítico. 

Si el paciente presenta fiebre se debe corregir antes de iniciar el 

procedimiento quirúrgico.  

Una vez realizado el diagnóstico de apendicitis y realizado una correcta 

preparación pre operatoria se debe llevar a cabo una apendicectomía, para 

mejorar el pronóstico; la morbilidad del apéndice perforado es mayor (10%) 

que la de la apendicectomía no complicada (≤0.1%). 

Dentro de los procedimientos quirúrgicos que se pueden realizar para el 

tratamiento definitivo de la patología apendicular aguda tenemos; la 



 
 

 
 

apendicectomía convencional con distintos tipos de abordaje que 

dependerán de la técnica que elija el cirujano, y la apendicectomía 

laparoscópica la cual es una técnica mínimamente invasiva que puede tener 

de 1 a 3 puertos de abordaje con incisiones en la pared abdominal que van 

desde 0.5 a 2 cm cada una.  

Apendicectomía convencional.- Un abordaje recomendado es una incisión 

transversa o incisión de Rockey Davis, la cual se realiza en dirección 

transversal  1 a 3 cm por debajo del ombligo y se centra en la línea 

medioclavicular; la longitud deberá ser 1 cm más larga que el ancho de la 

mano del cirujano, una vez incidida la piel y el tejido celular subcutáneo, la 

aponeurosis y los músculos de la pared abdominal se separan o inciden en 

la dirección de las fibras.  

De la misma manera se puede utilizar la incisión de McBurney la cual es 

utilizada con mayor frecuencia en apendicitis no complicada; la incisión se 

realiza a través de un punto situado a 1/3 de la distancia de la línea que une 

la espina iliaca anterosuperior derecha y el ombligo, la cual se realizará en 

forma oblicua comenzando en la región inferior y medial, y extendiéndola 

hacia lateral y superior. Esta técnica quirúrgica debe tener una longitud de 8 

a 10 cm, una vez localizada la aponeurosis y los músculos de la pared 

abdominal se separan o inciden en la dirección de las fibras; este tipo de 

incisión es especialmente utilizada para cuando la disposición del apéndice 

es retrocecal, pudiéndose ampliar la incisión en forma medial para una 

exploración pelviana.  



 
 

 
 

Si existen dudas acerca del diagnóstico de apendicitis aguda se encuentra 

indicada una laparotomía exploradora con una incisión mediana, mediante la 

cual se puede llevar a cabo una apendicectomía con escasa dificultad a 

través de este tipo de abordaje.  

Apendicectomía laparoscópica.- este tipo de abordaje quirúrgico actualmente 

sigue extendiéndose en el campo de la cirugía general y la laparoscopía. El 

empleo temprano de la laparoscopía diagnóstica en pacientes con dolor 

abdominal en fosa iliaca derecha y sospecha de apendicitis reducirá el 

riesgo de perforación y la tasa de apendicectomía negativa a menos del 

10%.  

La técnica laparoscópica tiene una mayor utilidad en mujeres jóvenes de 

edad reproductiva puesto que en caso de embarazo puede realizarse con 

seguridad; y en obesos por su abordaje menos invasivo evitando 

complicaciones post operatorias.  

 

La disposición de los trócares para realizar esta técnica quirúrgica queda a 

criterio del cirujano; siempre que tenga en cuenta la regla de la triangulación. 

Por lo general la colocación de los puertos laparoscópicos se realiza a través 

de un trocar periumbilical de 10 u 11 mm; otro suprapúbico del mismo 

diámetro con incisiones que van desde 1.5 a 2 cm y un trocar de 5 mm sobre 

el apéndice o en el flanco derecho.  (4) 

 

1.1.8.  COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

Dentro de las complicaciones que con mayor frecuencia se presentan 

posterior al abordaje convencional están las infecciones del sitio quirúrgico, 



 
 

 
 

abscesos intraabdominales e íleo paralítico. En comparación con el abordaje 

laparoscópico en donde la complicación más común es la infección 

intraabdominal sin producción de abscesos. (13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

2.1. METODOLOGÍA 

 

2.1.1.  DISEÑO  

El presente es un estudio retrospectivo, aleatorio, observacional y analítico, 

practicado en pacientes intervenidos mediante cirugía laparoscópica y 

pacientes intervenidos con cirugía convencional por un proceso sugestivo de 

apendicitis aguda, en el período de  noviembre del 2015 hasta noviembre 

2016 en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, servicio de emergencia.  

 

2.1.2.  POBLACIÓN DE ESTUDIO  

Pacientes diagnosticados y operados por apendicitis aguda en el servicio de 

emergencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el período de 

Noviembre 2015 - Noviembre 2016 

 

2.1.3.  CALCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

Durante la recolección de la información, la base de datos proporcionada por 

el departamento de docencia del HTMC constaba de 7659 pacientes. Se 

procedió a utilizar el programa Excel teniendo en cuenta los criterios de 

inclusión y exclusión para filtrar el número de pacientes, obteniendo un 

resultado final de 1403 pacientes considerándose este nuestro universo. 

Para la obtención del tamaño muestral se utilizó una calculadora electrónica 

que considera varios parámetros como son: porcentaje de error del 5%, nivel 
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de confianza del 95%, N (población) = 1403 pacientes y la heterogeneidad 

del 50% generándonos un muestra recomendada de 302 pacientes.  

Al realizar la recolección de la información en tablas a través de nuestras 

variables, pudimos darnos cuenta que el procedimiento que se realiza con 

mayor frecuencia es la apendicectomía convencional; razón por la cual 

decidimos reducir el tamaño de la muestra, a 136 pacientes, para que se 

pudiera realizar una comparación de forma equitativa de ambos 

procedimientos; y de este modo obtener resultados reales y significativos 

para nuestro estudio.   

 

2.1.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

1. Edad 15 a 70 años  

2. Cualquier género 

3. Clínica sugestiva de patología apendicular aguda  

4. Pacientes intervenidos por apendicitis aguda  

5. Pacientes sin contraindicaciones para anestesia general  

 

 

2.1.5. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

1. Edad < 15 y > 70 años  

2. Indicación de apendicectomía por otras causas 

3. Comorbilidades que  contraindican anestesia general  

 

 

 



 
 

 
 

2.1.6. VARIABLES  

 

Se consideró variables demográficas como edad, género y variables 

independientes como tiempo quirúrgico, infección de sitio quirúrgico, tiempo 

de estancia hospitalaria y reinserción social. 

 

2.1.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

 

El análisis estadístico es de tipo descriptivo  e inferencial.  

• En el análisis descriptivo de las variables cuantitativas se obtendrá el 

promedio y la desviación estándar si es normal; y si no es normal se 

obtendrá la mediana y el rango intercuartil. Por otro lado, de las 

variables cualitativas se obtendrá la frecuencia y el porcentaje.   

• El análisis estadístico analítico, en el cual se comparará los grupos 

laparoscópico vs convencional mediante:  

o  prueba de t de “student” para variables cuantitativas  

o prueba chi2 para variables cualitativas ambas con nivel de 

significancia del 0,05.   

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

3.1. RESULTADOS  

 

En el análisis descriptivo de la variable cuantitativa “EDAD”  se obtuvo un 

promedio de 33.33 con una SD (desviación estándar) de 13.69, lo que 

significa que la apendicitis aguda se presenta con mayor frecuencia entre los 

20-46 años.  

 

EDAD 

N 136 

MEDIA 33.33088 

SD 13.6935 

Tabla 1. Edad promedio de presentación de patología apendicular 

 

 

Gráfico 1. Edad promedio de presentación de patología apendicular 
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En el análisis descriptivo de la variable cualitativa “GÉNERO” se obtuvo una 

frecuencia en el género femenino de 51 casos de apendicitis aguda (37,5%) 

y en el género masculino de 85 casos de dicha patología (62.5%), 

evidenciándose que la patología apendicular aguda se presenta con mayor 

frecuencia en los hombres.  

 

 

FRECUENCIA % 

F 51 37.5 

M 85 62.5 

TOTAL 136 100 

Tabla 2. Frecuencia de apendicitis aguda según género 

 

 

Gráfico 2. Frecuencia de apendicitis aguda según género 

 

En el análisis estadístico descriptivo y analítico de la variable “TIEMPO 

QUIRÚRGICO”, se obtuvo un promedio de 80.89 con un SD de 19.98 

minutos a favor del procedimiento convencional; y un promedio de 110.04 



 
 

 
 

con una SD de 15.83 minutos a favor del procedimiento laparoscópico; 

indicándonos que el tiempo quirúrgico es menor  en la técnica convencional. 

Dato que se corrobora mediante la prueba de T de student con valor de 

0.000 demostrando ser muy significativo.  

 

 

 

 

Tabla 3. Tiempo promedio de los procedimientos quirúrgicos 

 

 
Gráfico 3. Tiempo promedio de los procedimientos quirúrgicos 

 

En el análisis estadístico descriptivo de la variable “INFECCIÓN DEL SITIO 

QUIRÚRGICO”, se evidenció mayor frecuencia de infección del sitio 

operatorio posterior al abordaje convencional  que se presenta con un 

41.91%, en comparación con los casos que se presentaron en el abordaje 

laparoscópico con un 4.41%. Y en el análisis estadístico analítico con una 

prueba de chi2 de 76.94 y una prueba exacta de Fisher de 0.00, concluimos 

  PROM SD 

AC 80.89706 19.98816 

AL 110.0448 15.83574 

T test 0.00 

 



 
 

 
 

que en la comparación de la variable entre ambas técnicas existe 

significancia.  

 

FRECUENCIA  % 

NO 73 53.68% 

 

AL (62) 45.59% 

 

AC (11) 8.09% 

SI 63 46.32% 

 AL (6) 4.41% 

 AC (57) 41.91% 

Tabla 4. Comparación de la frecuencia y porcentaje de infección del sitio quirúrgico 

 

Tipo proceso No SI TOTAL  

  11 57 68 

AC 15.07 90.48 50 

        

AL 62 6 68 

  84.93 9.52 49.26 

Pearson chi2= 76.94 

  

Fisher's exact = 0,00 

 

 

  

 

Gráfico 4. Comparación de la frecuencia y porcentaje de infección del sitio quirúrgico 



 
 

 
 

 

En el análisis estadístico descriptivo y analítico de la variable “TIEMPO DE 

ESTANCIA HOSPITALARIA”, se obtuvo un promedio de 3.02 con un SD de 

1.78 días a favor del procedimiento convencional; y un promedio de 2.27 con 

una SD de 1.72 días a favor del procedimiento laparoscópico; indicándonos 

que la estancia hospitalaria es más prolongada cuando se realiza el 

procedimiento convencional. Dato que se corrobora mediante la prueba de T 

de student con valor de 0.010 demostrando ser muy significativo.  

  PROM SD 

AC 3.029412 1.786939 

AL 2.279412 1.726402 

T test 0,010 

 Tabla 5. Promedio de la estancia hospitalaria  

 

 

Gráfico 5. Promedio de la estancia hospitalaria  

 

 



 
 

 
 

En el análisis estadístico descriptivo y analítico de la variable 

“REINSERCIÓN SOCIAL”, se obtuvo un promedio de 40.51 con un SD de 

9.30 días a favor del procedimiento convencional; y un promedio de 22.47 

con una SD de 3.73 días a favor del procedimiento laparoscópico; 

indicándonos que la reinserción social se acorta cuando la técnica de 

elección es por vía laparoscópica. Dato que se corrobora mediante la prueba 

de T de student con valor de 0.000 demostrando ser muy significativo.  

 

  PROM SD  

AC 40.51471 9.301729 

AL 22.47059 3.731554 

T test 0,000 

 Tabla 6. Promedio de días de la reinserción social 

 

 

Gráfico 6. Promedio de días de la reinserción social 

 



 
 

 
 

 

 

Después de analizar los resultados de nuestras variables en estudio, es 

notable la ventaja de realizar el procedimiento laparoscópico en lugar del 

procedimiento convencional ante la presencia de patología apendicular 

aguda debido a que tiene menor riesgo de infección del sitio quirúrgico,  

estancia hospitalaria corta y pronta reinserción social. No obstante, cabe 

recalcar que el tiempo quirúrgico es mayor por via laparoscópica que por via 

convencional.  

En un estudio retrospectivo realizado en el Servicio de Cirugía del Hospital 

Escuela General José de San Martin en la ciudad de Corrientes - Argentina, 

que contó con 742 pacientes en total; a 458 se les realizó procedimiento 

laparoscópico y el restante fue intervenido mediante procedimiento 

convencional,  en donde se concluyó en base a sus variables que hay menor 

estancia hospitalaria, disminución de las complicaciones post quirúrgicas y 

pronta reinserción laboral en abordaje laparoscópico; lo cual también se 

evidencia en los resultados de nuestro estudio. Por esta razón en el servicio 

de cirugía de dicho hospital se determinó la vía laparoscópica como técnica 

de elección frente a apendicitis aguda. (14).  

En otro estudio cuasiexperimental realizado en el hospital José Carrasco en 

Azuay, se analizaron 114 pacientes que fueron intervenidos equitativamente 

por vía laparoscópica y convencional; llegando a la conclusión de que existe 

una gran ventaja de la técnica laparoscópica frente a la convencional en 

cuanto a las variables estudiadas, en donde se muestra una corta estancia 
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hospitalaria, una pronta reinserción social, y menor incidencia de infección 

del sitio operatorio, coincidiendo con los mismos resultados de las variables 

evaluadas en nuestro análisis.  No obstante al analizar los resultados de la 

variable “tiempo quirúrgico” no se evidenció diferencias significativas entre 

una técnica versus la otra, a diferencia de nuestro estudio en donde si las 

hay. (15) 

En otro estudio retrospectivo realizado en el Hospital General de Castellón – 

España en donde se estudiaron 533 pacientes; 243 por via convencional y 

290 por vía laparoscópica, se obtuvo como resultado que el abordaje 

laparoscópico presentó menor presencia de infección del sitio quirúrgico 

posterior al procedimiento realizado, pero no mostró una diferencia 

significativa en cuanto al tiempo de estancia hospitalaria de ambas técnicas 

quirúrgicas.  Sin embargo, aunque en nuestro estudio la presencia de 

infección de sitio quirúrgico es menor con abordaje laparoscópico 

coincidiendo con el realizado en el Hospital de Castellón; si existe 

significancia en cuanto a un menor tiempo de estancia hospitalaria si se lo 

realiza mediante la técnica laparoscópica frente a la convencional, a 

diferencia del estudio mencionado. (16)   

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

Dado los resultados de nuestro estudio se concluye que: 

➢ La patología apendicular aguda es más frecuente en hombres. 

➢ La apendicitis aguda se presenta con mayor frecuencia entre los 20 y 

46 años. 

➢ Existe menor incidencia de infección en el sitio operatorio, pronta 

reinserción social y corta estancia hospitalaria a favor de la técnica 

laparoscópica frente a la convencional. 

➢  El tiempo quirúrgico es menor a favor de la técnica convencional 

frente a la laparoscópica. 

 

 

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en nuestro estudio; y al ser los 

mismos muy significativos recomendamos:  

➢ Que la vía laparoscópica se convierta en la técnica de elección para 

los cirujanos del Servicio de Cirugía General del Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo; puesto que existen claros beneficios frente a la 

técnica convencional con respecto a las variables estudiadas. 

➢ Promover una formación académica óptima, desarrollando mayor 

habilidad de los profesionales para la realización de procedimientos 

laparoscópicos.  

CCOONNCCLLUUSSIIOONNEESS  

RREECCOOMMEENNDDAACCIIOONNEESS    



 
 

 
 

➢ Realizar nuevos trabajos investigativos que comparen ambas 

técnicas, con el objetivo de reunir evidencia significativa y poder 

definir la técnica laparoscópica como Gold Standard. 
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