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SINTESIS

La apendicitis aguda es una de las causas mas comunes de abdomen
agudo. Su tratamiento puede ser mediante la apendicectomia abierta o
con el uso de los tratamientos minimamente invasivos tales como la
apendicectomia laparoscoOpica por varios sitios de entrada y por puerto
anico. El autor propone una variante técnica de apendicectomia a través
del ombligo, con el empleo de equipamiento convencional. Se realizdé un
estudio de intervencion, cuasi-experimental, prospectivo, longitudinal, con
el objetivo de evaluar la efectividad y seguridad de la apendicectomia
laparoscopica por puerto Unico, con el empleo de instrumentos y
dispositivos convencionales. No existieron diferencias significativas en
cuanto a los efectos adversos asociados al instrumental y complicaciones
posoperatorias. El grupo intervenido por un so6lo puerto mostr6 mejores
resultados en cuanto a la reanudacion de la tolerancia alimentaria
(p=0,000), y evaluacion estética (p=0,000), aunque requiri6 mayor tiempo
quirargico  (p=0,005). EI empleo instrumentos laparoscépicos
convencionales permite realizar la apendicectomia por puerto Unico, con
indices de complicaciones posoperatorias similares a los de la cirugia
laparoscopica convencional, a pesar de la disminucion de la
maniobrabilidad, lo que conllevan a la necesidad de una diseccion mas

meticulosa, y una amplia experiencia en cirugia laparoscoépica.
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Glosario

ALPU: Apendicectomia laparoscoépica por puerto unico

ALC: Apendicectomia laparoscopica convencional

HPCQD: Hospital Provincial Clinico Quirtrgico Docente.

LESS: Laparoendoscopic single-site Surgery.



INTRODUCCION

El interés cada vez mayor en realizar procedimientos que permitan ejecutar
el acto quirdrgico y que, a su vez, reduzcan las complicaciones y la invasion
a la biologia del paciente, ha incentivado el desarrollo tecnoldgico y la
bdsqueda de alternativas, lo que permite ofrecer la posibilidad de realizar

tratamientos menos invasivos, cuya finalidad es mejorar la calidad de vida.!

En el contexto global, la apendicitis aguda ha sido reconocida como una de
las causas mas comunes de abdomen agudo. Se estima que puede
presentarse en siete personas, por cada 100 habitantes; es una de las
enfermedades que con mayor frecuencia enfrenta el cirujano en su vida

diaria.?’La apendicectomia de urgencia es el tratamiento de eleccion.811

El abordaje quirdrgico de esta enfermedad ha evolucionado desde la primera
apendicectomia notificada en 1735 por Claudius Amyand?!?, realizada de
forma incidental. Entre los avances mas notables de la cirugia de la
apendicitis esta la descripcion de la incisibn adecuada para exponer y
extirpar el apéndice inflamado, realizada por Charles Heber McBurney en
1894.13En Cuba, en 1899 el doctor Julio Ortiz Cano, realizé la primera

apendicectomia en un paciente diagnosticado de manera correcta. ’

No hubo grandes cambios en cuanto a la técnica quirdrgica hasta que en la
década de los afios ochenta del siglo XX, favorecido por el impetuoso
desarrollo de la tecnologia del video y la transmision de imagenes, se

generalizé y desarroll6 el paradigma de la cirugia minimamente invasiva?;



estableciéndose un nuevo compromiso: varias incisiones pequefias por una

incisiéon grande. 413

Desde que en 1983 Kurt Semm?!4y Schreibert®en 1987 practicaran las
primeras apendicectomias laparoscopicas por mdultiples puertos o
convencional (ALC), la técnica de minima invasion en pacientes con
apendicitis aguda se ha introducido en casi todos los hospitales del mundo
como procedimiento habitual en las salas de urgencias.'®La disminucién del
acceso al area quirdrgica, y la poca manipulacién de 6rganos, permiten
numerosas ventajas evidentes con respecto al abordaje abierto: disminucion
de dolor posoperatorio, de complicaciones como el ileo paralitico, de la
morbimortalidad, de la estancia hospitalaria, restablecimiento precoz de la
via oral, deambulaciéon precoz, mejores resultados cosméticos y rapido

retorno a la actividad diaria del paciente.?’

La ALC se realiza a través de tres trocares de 10 y cinco milimetros, que
permiten la introduccion de la Optica para obtener una imagen video-
endoscopica y la entrada y salida en el abdomen de varios instrumentos de

diseccién: pinzas de agarre, tijeras y disectores.t’

El concepto de minimizar el trauma parietal en el abordaje laparoscoépico, ha
llevado a la busqueda de nuevas alternativas. El desarrollo de tecnologias,
ha permitido una nueva modalidad de tratamiento: el abordaje a través de
una sola incisién. La denominacién mas aceptada para este tipo de

procedimientos parece ser la de LESS (del inglés: Laparoendoscopic single-

site surgery),cuya traduccién al espafiol es cirugia laparoscopica por un

puerto Gnico o monopuerto.'%18Este término abarca las técnicas que su
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sistema de acceso a la cavidad pueda realizarse a través de dispositivos
multicanales, o a través de incisiones separadas en la aponeurosis por una

misma incision en piel con el empleo de trocares disefiados para ello. 8

El sitio anatémico utilizado es el ombligo, el cual esta situado en la zona de
menor espesor de la pared abdominal. Esta condicion facilita la colocacion y
el movimiento de los puertos, asi como de los instrumentos, en todas las
direcciones.

Ademas, conlleva a una mejor estética al reducir el nimero de las incisiones
cutaneas de tres a una, y de esta manera, al eliminar la colocacién de otros
trocares laterales, se evita por una parte, la penetraciéon del musculo, lo que
minimiza el dolor incisional y por otra, el riesgo de hemorragia por lesion de
los vasos epigastricos, afiadiéndole las ventajas ya conocidas de la

laparoscopia tradicional. 1819

Sin embargo, a pesar de las bondades de este procedimiento, presenta
desventajas como la vision lineal, la diferente ergonomia, el choque de los
instrumentos por la cercania entre ellos, la pérdida de la triangulacion que se
tiene en la cirugia de multiples puertos, las cuales hacen que esta via de
abordaje llegue a producir una ruptura de algunos conceptos basicos para la

practica de la cirugia minimamente invasiva y su desarrollo.?0-2!

Estas desventajas se superan en parte con el uso de instrumental angulado
o flexible que permite la triangulacion a pesar del paralelismo. La mayoria de
los autores prefieren utilizar un lente Optico de cinco milimetros de alta
resolucion, y disponer de pinzas de diferentes longitudes para disminuir el
choque de los instrumentos. De igual manera son imprescindibles el ingenio,
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la habilidad y destreza del cirujano, adquirida en laparoscopia convencional.

19-22

En el presente trabajo se expone la efectividad de una variante técnica de
apendicetomia laparoscépica por puerto unico (ALPU), que se basa en el
empleo de equipamiento convencional para realizar el procedimiento

quirdrgico.

Justificacién del estudio

La introduccion de la cirugia minimamente invasiva, ha constituido una
alternativa de tratamiento de la apendicitis aguda, con un renovado enfoque
en la conducta que debe establecerse frente a la sospecha de esta
enfermedad, en los pacientes a los que se les va a realizar una

apendicectomia.

El abordaje laparoscépico por puerto Unico se ha incrementado en los
ultimos afios. '61° No obstante, a pesar de que se reporta como tecnologia
emergente, es excluida en muchos algoritmos de conducta como una opcion
de tratamiento por la desventaja de requerir para su realizacién, de

equipamiento y dispositivos especificos. 2451618

En Cuba y en muchos de los paises en desarrollo, se practica la
apendicectomia tradicional (abierta) y, s6lo en los centros que disponen dela
tecnologia y los recursos, se realiza la apendicectomia laparoscopica
convencional como primera eleccion terapéutica en el abordaje de la

apendicitis aguda.1”.22-24



El autor en la revision realizada de la literatura desconoce de referencias en
Cuba de investigaciones relacionadas con los resultados de los pacientes
con apendicitis aguda tratados por ALPU, a lo que se le adiciona la
inexistencia de alternativas para ejecutar el proceder. Al tener en cuenta
estos elementos, el autor basado en su experiencia en la cirugia de minima
invasion utiliza el equipamiento convencional laparoscépico para desarrollar
este abordaje, como alternativa de tratamiento en los pacientes con
apendicitis aguda y como una solucién a la problemética de adquirir
instrumental y dispositivos especificos en el Hospital Provincial Clinico

Quirargico Docente (HPCQD) Faustino Pérez, de Matanzas.

Por otra parte, el autor considera, que al llevar a la préactica acciones para
lograr el propésito alcanzado en otras instituciones médicas (bajo
condiciones ideales), y este se consigue bajo las condiciones reales
existentes, entonces los recursos puestos en funcion para este fin son
efectivos. Ademas, si la investigacion demuestra que la via laparoscoépica
por puerto Unico con el empleo de equipamiento convencional presenta
buenos resultados en estos pacientes, entonces se disminuirdn las cirugias
laparoscOpicas convencionales y abiertas para el tratamiento de la
apendicitis aguda, lo que mejorara de forma sustancial la calidad de vida de

estos enfermos.

La presente investigacion esta en concordancia con los lineamientos 96 y97
del 8vo. Congreso del Partido Comunista de Cuba. Estos tienen entre sus
objetivos, el propésito de elevar la calidad de los servicios de salud y

garantizar el uso eficiente de los recursos humanos y materiales del pais.



Esta perspectiva contribuye a lograr la satisfaccion de la poblacién.?®Sobre la

base de los antecedentes, se plantea:

Pregunta cientifica
¢, Cual sera la efectividad y la seguridad de la apendicectomia laparoscopica
por puerto Unico con equipamiento convencional en el tratamiento de los

pacientes con apendicitis aguda en el HPCQD Faustino Pérez?

Hipotesis

La apendicectomia laparoscépica por puerto Unico con el empleo de
equipamiento convencional, es un procedimiento con una efectividad y
seguridad similares a los de la apendicectomia laparoscopica tradicional con

multiples puertos, en el tratamiento de la apendicitis aguda.

Objetivo General

e Evaluar la efectividad y seguridad de la apendicectomia laparoscépica

por puerto unico con el empleo de instrumentos convencionales.

Disefio metodoldgico general

Se realiza un estudio de intervencion, cuasi-experimental, prospectivo,
longitudinal, en 138 pacientes con diagnostico de apendicitis aguda
operados por laparoscopia divididos en dos grupos segun procedimientos,
en el HPCQD Faustino Pérez durante el periodo comprendido entre junio del
2020 hasta julio de 2022. Se analizan diversas variables relacionadas con la
intervencidén quirdrgica y el periodo posoperatorio en ambos grupos de

estudio.



En la investigacion se emplearon los métodos siguientes:

Métodos tedricos
e Histdrico-légico
e Analitico-sintético
e Hipotético-deductivo
e Sistémico
e Sistematizacion

Métodos empiricos
e Entrevista

e Observacion cientifica

Novedad cientifica

La investigacion expone los resultados de la efectividad de Ila
apendicectomia laparoscopica por puerto Unico con el empleo de
dispositivos e instrumentos que se utilizan en el abordaje convencional.

La utilizacibn de instrumental quirargico disponible para la cirugia
laparoscépica convencional ofrece seguridad para el abordaje por
monopuerto, mientras la posibilidad de esterilizacion favorece su uso en
multiples pacientes. Estos aspectos constituyen aportes metodolégicos del
autor al manejo quirdrgico de la apendicitis aguda, con alcance internacional
y oportunidad de implementacion en cualquier servicio de cirugia del pais.
Establece una alternativa de tratamiento de la apendicitis aguda, con el uso
de equipamiento convencional que constituye una ventaja econémica pues
se optimizan los recursos existentes y ahorra la compra de recursos

especificos para realizar el procedimiento.
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Esta técnica empleada en la investigacion propone sobre la base de un

conocimiento cientifico su incorporacion al arsenal terapéutico.

Actualidad

Los procedimientos quirargicos minimamente invasivos han evolucionado
durante las ultimas décadas con el objetivo de alcanzar un mejor resultado
para los pacientes. En este ambito, la ALPU ha tenido un importante
desarrollo, lo que ha permitido la realizacién de diversos procedimientos
quirdrgicos. Existen numerosos estudios que muestran la viabilidad de este
abordaje en casos de apendicitis aguda, con rendimientos reproducibles y
mejores resultados cosméticos. A pesar de esto, el debate sigue abierto, yes

un tema en constante evaluacion.

Pertinencia

En el HPCQD Faustino Pérez se realizan procedimientos quirlrgicos
laparoscopicos por puerto Unico, los que han sido de vital importancia para
actualizar el conocimiento de las tendencias cientifico-tecnolégicas
contemporaneas y fortalecer el desarrollo profesional y humano. Este tipo de
abordaje quirargico se orienta al desarrollo socioeconémico sostenible, al
fortalecimiento de la atencién médica integral de la sociedad cubana, al logro
de objetivos de la formacion innovadora de los futuros especialistas y a los

ideales de justicia y equidad social que caracterizan nuestro sistema social.

Contribucion a la teoria
Se logra un nuevo conocimiento, al demostrar que la ALPU con el uso de
equipamiento convencional es efectiva en los pacientes operados con esta

técnica quirdrgica en el HPCQD Faustino Pérez.
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Contribucién a la docencia
Desde el punto de vista docente, este estudio resulta Gtil como bibliografia
complementaria para la ensefianza de residentes y cirujanos especializados

en procedimientos laparoscopicos.

Significacién préactica

Para el sistema de salud, en el orden practico, se describe una variante
técnica de apendicectomia, se logra la optimizacion de los recursos
existentes y se reducen los gastos en equipamiento especifico lo que hace
mas eficiente la gestion de salud. Se puede generalizar y ampliar cada vez
mas esta modalidad en beneficio de la poblacion de forma mas racional, lo
gue determinara una mayor calidad en la atencion de los pacientes en aras

de elevar el nivel de salud.

Beneficios sociales

La contribucidén social de la técnica quirargica propuesta radica en que al
intervenir los pacientes con apendicitis aguda, se logra minimizar el trauma
parietal y la morbilidad derivada de la incisidon quirargica, lo que favorece una
recuperacion posoperatoria rapida y el resultado estético del paciente. Esto
redunda en calidad de vida para los pacientes y familiares. Forma parte del
proceso de innovacion para la solucion de problematicas de salud existente

en la provincia.

Estructura de la tesis
El texto de la tesis se encuentra estructurado en: introduccion, cuerpo de la
tesis (tres capitulos), conclusiones, recomendaciones, referencias

bibliograficas y anexos.



Capitulo I: contiene el marco tedrico que sustenta la investigacion. Se
construye sobre la base de los fundamentos tedricos relacionados con la
apendicitis aguda y la cirugia minimamente invasiva por puerto Unico.
Capitulo II: describe la metodologia a utilizar para enfrentar el problema a
investigar y la forma en alcanzar los objetivos de la tesis. Su contenido
permite replicar la investigacion.

Capitulo lll: expone informacion pertinente a los objetivos del estudio, sobre
la base de una secuencia légica. Se mencionan, examinan e interpretan los
resultados de la investigacion con el marco teorico de referencia. Se discute
la coherencia y contradicciones fundamentales de los datos obtenidos. Se

evallan las implicaciones de los resultados.

Esta investigacion ha sido socializada por el autor en publicaciones vy
eventos cientificos, de los cuales se han derivado valoraciones provechosas

para la confeccion del documento final. (Anexo 1)
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CAPITULOI.MARCOTEORICO



I.MARCOTEORICO

Los objetivos de este capitulo son exponer aspectos tedéricos relacionados
con la epidemiologia, diagnostico y las opciones terapéuticas quirargicas
minimamente invasivas de la apendicitis aguda, que permiten comprender lo
que representa la introduccion en Cuba de la ALPU como modalidad de

tratamiento en esta enfermedad.

1.1 Generalidades de la apendicitis aguda

El estudio del apéndice cecal se remonta a los dibujos anatomicos
realizados por Leonardo da Vinci en 1492; fue posteriormente detallado por
Berengario da Carpi en 1521 e ilustrado en el trabajo de Andreas Vesalius

De Humani Corporis Fabrica, publicado en 1543.7

ANATOMIA

Desde el punto de vista embriologico, el apéndice es parte del ciego,
formandose en la unidn distal en donde se unen las tres tenias.
Histologicamente es similar al ciego e incluye fibras musculares circulares y
longitudinales. Dentro de la capa submucosa se encuentran los foliculos
linfoides en numero aproximado de 200; el mayor numero de ellos se
encuentra entre los 10 y 35 afios de edad con un descenso en su humero
después de los 35 y ausentes después de los 60. Su longitud varia desde la

completa agenesia hasta un tamafo mayor de los 30cm, siendo el promedio
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de cinco a 10 centimetros (cm) con un grosor de 0,5a un cm.® El apéndice
puede mantener diversas posiciones, dentro de las que se han postulado la
retrocecal, retroileal, pélvica, cuadrante inferior derecho y cuadrante inferior
izquierdo; sin embargo, puede mantener cualquier posicion en sentido de las
manecillas del reloj en relacion con la base del ciego. EI mesenterio del
apéndice pasa por detras del ileon terminal y es continuacién del mesenterio
del intestino delgado. La arteria apendicular cursa por el borde libre del meso
apéndice y es rama de la arteria ileocdlica; sin embargo, puede presentarse
proveniente de la rama cecal posterior, rama de la arteria célica derecha. 2El
drenaje venoso es paralelo a la irrigacion arterial, drenando a la vena
ileocdlica que a su vez drena a la vena mesentérica superior. La parte final
del apéndice se puede encontrar en el cuadrante inferior izquierdo bajo dos
circunstancias: situs inversus o un apéndice largo de tal manera que repose
en el cuadrante mencionado. En ambos casos se presenta como un cuadro

atipico de apendicitis aguda.?26

CONCEPTO

La apendicitis es la inflamacién aguda del apéndice cecal.t”?’

EPIDEMIOLOGIA

Esta entidad afecta todos los grupos de edad. La incidencia es de 100 casos
por 100 000 personas/afo y se incrementa entre los 10-30 afios de edad. Es
relativamente rara en los extremos de la vida. La relacion hombre-mujer es

de 1,4: 1,0.2428
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SINTOMASYSIGNOS

En 1886 Reginal. H. Fitz'%identifica la apendicitis aguda. En 1889 Charles
Heber McBurney realiza una descripcion magistral del cuadro clinico y
evolutivo de la enfermedad. Posteriormente Murphy le adiciona otros
elementos que facilitan el diagndstico y de esta manera surge la cronologia o
esquema de su autoria.?’En esta, el paciente refiere el dolor en la fosa iliaca
derecha en el sitio o vecindad del punto conocido con el nombre de
McBurney. Se trata de un reflejo viscero sensitivo de intensidad mediana,
sensacion de distension o desgarro, mas desagradable que insoportable y
que hace que el paciente adopte una posicién antélgica de semiflexion, y no

realice movimientos que acentten el dolor. 2°

Constituye la primera y principal manifestacion de los pacientes con
apendicitis aguda y, se encuentra en casi todos los casos confirmados. “La
presentacion clinica se describe como una constelacion de signos y
sintomas "clasicos": dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho,

anorexia, nauseas y vomitos

En esta presentacion el paciente describe la aparicién de dolor abdominal
como primer sintoma, localizado en su inicio en la region periumbilical con la
consiguiente migracion al cuadrante inferior derecho, cuando la inflamacién
progresa. Las nauseas y los vomitos si ocurren, suelen ser tardios, posterior
al dolor. La fiebre y la leucocitosis hacen su aparicion mas adelante en el
curso de la enfermedad.® La fiebre no suele ser de alto grado. Sin embargo;
en ocasiones las primeras manifestaciones de la apendicitis aguda son

inespecificas, y algunos pacientes minimizan su importancia. Aunque se
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considera un sintoma clasico el dolor migratorio, s6lo se produce en el 50 a

60% de los pacientes. 712:26.29-35

Los sintomas de un apéndice inflamado pueden variar dependiendo de su
ubicacion. Cuando se localiza en la region anterior, produce sintomas
marcados en el cuadrante inferior derecho, mientras que un apéndice
retrocecal puede no causar el mismo grado de signos locales debido a quela
inflamacién estd enmascarada por el intestino adyacente.’Ningln signo o
sintoma por si sélo o la combinacién de ellos es patognomonico de
apendicitis aguda, aunque tienen gran utilidad en el diagndstico de

presuncion.

Exploracion fisica

El paciente debe someterse a un cuidadoso examen fisico, lo cual incluye el
tacto rectal si lo precisa y en las mujeres el ginecoldgico si existiera duda
diagnéstica. El examen fisico puede ser irrelevante en las etapas tempranas
de la apendicitis.'’Sin embargo, cuando la inflamacién progresa, la
participacion del peritoneo parietal que lo recubre causa sensibilidad

localizada en el cuadrante inferior derecho. 36

Los pacientes con un apéndice retrocecal son una excepcion.3’El apéndice
no entra en contacto con el peritoneo parietal y por lo tanto el dolor
localizado puede ser menos apreciable. Estos pacientes a menudo se
quejan de un dolor sordo en lugar del dolor localizado que se observa con un

apeéendice inflamado en la fosa iliaca derecha. El examen pélvico y el tacto
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rectal en estos pacientes pueden aportar mas elementos a la clinica que la

exploracion abdominal.

La localizacion del dolor también puede ser atipica en los pacientes que
tienen un apéndice pélvico donde el dolor se encuentra en la zona
hipogastrica. Estos pacientes a menudo refieren sintomas relacionados con
el sistema urinario como la disuria y sintomas renales altos o sintomas

rectales, como tenesmo y diarrea.

Algunos de los hallazgos frecuentes en el examen fisico son expuestos por

el autor, para facilitar el diagnéstico:

a) Puntos dolorosos

~ Punto doloroso de Mc Burney: Punto doloroso a la palpacion en la unién
del tercio medio con el inferior al trazar una linea imaginaria entre el ombligo

y la cresta iliaca derecha. 26238

~ Punto de Morris: Punto doloroso en la unién del tercio medio con el tercio
interno de la linea umbilico-espinal derecha. Se asocia con la ubicacion

retroileal del apéndice. 262938

" Punto de Lanz: Punto doloroso en la convergencia de la linea interespinal
con el borde externo del musculo recto anterior derecho. Se asocia con la

ubicacion en hueco pélvico del apéndice. 262938

" Punto de Lecene: Punto doloroso a dos centimetros por arriba y por afuera
de la espina iliaca anterosuperior. Se asocia con la ubicacion retrocecal del
apéndice. 3’
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b) Signos

"~ Signo de Blumberg: Dolor en fosa iliaca derecha a la descompresion. Se

presenta en 80% de los casos. 26:29:38

- Signo de Mussy: Dolor a la descompresién en cualquier parte del abdomen.

Es un signo tardio de apendicitis. 26:29:38

- Signo de Rovsing: Dolor en fosa iliaca derecha al comprimir la fosa iliaca
izquierda, es explicado por el desplazamiento de los gases por la mano del
explorador del colon descendente hacia el transverso, colon ascendente y

ciego, que al dilatarse se moviliza y produce dolor en el apéndice inflamado.

26,29,38

- Signo del Psoas: Se apoya la mano en la fosa iliaca derecha hasta
provocar un suave dolor y se aleja hasta que el dolor desaparezca, sin
retirarla, se le pide al enfermo que sin doblar la rodilla levante el miembro
inferior derecho; el masculo psoas aproxima sus inserciones y ensancha su
parte muscular, lo que moviliza el ciego; lo proyecta contra la mano que se
encuentra apoyada en el abdomen, y como respuesta provoca dolor. Es

sugestivo de un apéndice retrocecal. 26:29:38

- Signo del obturador: Se flexiona la cadera y se coloca la rodilla en angulo
recto, se realiza una rotacion interna de la extremidad inferior, lo que causa

dolor en caso de un apéndice de localizacién pélvica. 26:2°:38

- Signo de Talo percusion: Dolor en fosa iliaca derecha con paciente en

decubito dorsal al elevar el miembro pélvico derecho y golpear en el talén.

26,29,38
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- Signo de Britar: Ascenso testicular derecho al hacer presion en la fosa

iliaca derecha. 26:29

~ Signo de Chutro: Por contractura de los musculos, hay desviacion del

ombligo hacia la fosa iliaca derecha. 26:29:38

" Signo de Cope: Sensibilidad en el apéndice al estirar el musculo psoas por

extension del miembro inferior. 26:29.38

- Signo de Horn: Se produce dolor en la fosa iliaca derecha por traccion del

cordén espermatico derecho. 26:2938

" Signo de Rove: El dolor apendicular es precedido por dolor en epigastrio.®

c) Triada

" Triada apendicular de Dieulafoy: Consiste en hiperestesia cutanea, dolor

abdominal y contractura muscular en fosa iliaca derecha. 26:29.38

d) Maniobras

- Maniobra de Klein: Con el paciente en decubito dorsal se marca el punto
abdominal méas doloroso, se cambia de posicion al paciente a decubito
lateral izquierdo y se presiona el punto doloroso. En la apendicitis aguda el
sitio afectado sigue siendo el mismo y el paciente flexiona el miembro

pélvico derecho, en caso de una linfadenitis el punto doloroso cambia. 38

~ Maniobra de Haussmann: Se presiona el punto de McBurney, se levanta el
miembro inferior extendido hasta que forme con el plano de la cama un

angulo de unos 60°; el dolor aumenta en la apendicitis.®®
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El peristaltismo puede ser normal o disminuido. Siempre hay que realizar un
tacto rectal que puede demostrar dolor intenso en fondo de saco de Douglas

derecho o sensacion de masa (plastrén o absceso apendicular).3®

Diagnostico temprano de la apendicitis aguda: escala de Alvarado

En 1986 fue propuesta una escala en la practica médica para el diagnéstico
temprano de la apendicitis aguda por el Dr. Alfredo Alvarado en la que
incluyé los sintomas y signos mas frecuentes encontrados en los pacientes
con sospecha de apendicitis aguda.®*®Consider6 ocho caracteristicas
principales extraidas del cuadro clinico de apendicitis aguda y agrupadas
bajo la nemotecnia MANTRELS, por sus siglas en inglés, de aquellos

sintomas y signos considerados importantes en la enfermedad, éstos son:

M: Migracién del dolor (a cuadrante inferior derecho)=1

A: Anorexia y/o cetonuria = 1

N: Nauseas y/o vomitos=1

T: Dolor en cuadrante inferior derecho =2(del inglés Tenderness)

R: Rebote=1

E: Elevacion de la temperatura >38°C=1

L: Leucocitosis > 10 500 por mm3= 2

S: Desviacién a la izquierda neutréfilos>del75%=1

Puntaje total de 10 puntos. Un valor acumulado de siete 0 mas puntos es

altamente sugestivo de una apendicitis. Cuando el puntaje no pasa de cinco-

19



seis puntos, se recomienda realizar una tomografia para reducir la

probabilidad de falsos negativos descubiertos durante la apendectomia.
ESTUDIOS DE LABORATORIO

Los estudios de laboratorio desempefian un papel de apoyo en el
diagnoéstico de apendicitis aguda, ya que éste se realiza por los hallazgos
clinicos.*°No hay ninguna investigacion en este ambito, que se considere un
marcador absoluto para su diagnostico. Sin embargo, estos estudios son

Gtiles y los pacientes con sospecha de abdomen agudo deben tener:

-Hemograma: se puede observar leucocitosis con desviacion izquierda, pero
es una prueba poco sensible y especifica, que soélo tiene valor, si se

interpretan los resultados junto a la historia clinica y la exploracion. 4°

-Proteina C reactiva (PCR): es una prueba poco especifica, y su valor es
mas elevado en los casos de apendicitis aguda con respecto a otras causas
no quirdrgicas de dolor abdominal. Se recomienda realizar su determinacion,
ya que el hallazgo de una PCR mayor de 40 mg/l hace sospechar la
existencia de una apendicitis aguda gangrenosa o perforada*®4?, por lo que
se deben agilizar los preparativos quirdrgicos y la realizacion de profilaxis

antibiotica de amplio espectro.

-Examen parcial de orina: se realiza para detectar infeccion urinaria y
nefrolitiasis, que pueden confundirse con una apendicitis aguda. Sin
embargo, habrd que tener en cuenta que la presencia de leucocituria puede
ser un hallazgo en la apendicitis aguda de localizacion cercana a la

vejiga.*344

20



ESTUDIOS DE IMAGEN

Radiografia simple

Las radiografias simples no suelen ser Utiles para establecer el diagnostico
de apendicitis. Sin embargo, los hallazgos radioldgicos siguientes se han

asociado con apendicitis aguda:*®

-Apendicolito en el cuadrante inferior derecho
-lleo localizado en cuadrante inferior derecho
-Pérdida de la sombra del psoas
-Neumoperitoneo (en ocasiones)

-Deformidad del contorno del ciego

Ecografia y tomografia computarizada

Durante las ultimas décadas, ha aumentado el uso de técnicas de imagen
como la ecografia y la tomografia computarizada en el diagndstico de
apendicitis aguda. El uso de las mismas ha disminuido la tasa de
apendicectomias negativas*®*’, aunque estas Ultimas, en gran medida
dependen también de la edad y el sexo del paciente. Por ejemplo, en
hombres jovenes sanos con dolor en el cuadrante inferior derecho, la tasa de
apendicectomias negativas, debe ser inferior al 10%, mientras que una tasa
gue se aproxima al 20% es razonable, en mujeres jévenes donde otros
procesos inflamatorios en la pelvis pueden hacer el diagndstico preciso mas

dificil. 38 47

La ecografia y la tomografia computarizada (TC) de abdomen ofrecen
ventajas con respecto a la valoracion clinica en el diagndstico de la
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apendicitis. Los estudios que compararon la TC y la ecografia confirmaron
que la primera era mas sensible que la segunda. “Desde entonces se ha
analizado cada vez con mas detalle la utilidad del empleo sistematico de la
TC y sus efectos beneficiosos en cuanto a menores tasas de

apendicectomia blanca y perforacién.48-53
CONDUCTATERAPEUTICA

En opinion del autor, los objetivos principales para el manejo de la
apendicitis aguda son el diagndstico correcto y la intervencién quirdrgica
inmediata. Sin embargo, estos objetivos no siempre son faciles de alcanzar
ya que en muchas ocasiones, los pacientes no buscan atencion médica de

forma oportuna y el diagnéstico puede resultar dificil. 2 17
Preparacion preoperatoria

Los pacientes con apendicitis aguda requieren de una correcta preparacion
antes de ser intervenidos quirargicamente. Para lograr este propdsito se

debe tener en cuenta las siguientes indicaciones: >

= Adecuada hidratacién con liquidos intravenosos

= Correccién de anomalias en los electrolitos

= Antibidticos.

= Chequeo de los parametros vitales del paciente y la diuresis deben
ser estrechamente monitorizadas.

Antibiéticos

Los antibioticos profilacticos son importantes para prevenir la infeccion de la
herida y abscesos intraabdominales tras la apendicectomia. La flora del
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apéndice al igual que la del colon, incluye aerobios gram-negativos y
anaerobios. Los pacientes deben recibir antibiéticos profilacticos en una
ventana de 60 minutos antes de la incisiéon inicial.>>%8La terapia de
combinacion con una cefalosporina de segunda o tercera generacion o una
fluoroquinolona mas metronidazol es adecuado para la mayoria de los
pacientes.>>E| tratamiento con antibiéticos puede ser una medida temporal
atil en pacientes que no pueden ser intervenidos por el momento, y deben

continuar hasta que no exista evidencia clinica de infeccion.>®

Tratamiento

A. Enfoque quirdrgico
Desde la primera apendicectomia realizada no hubo grandes cambios en
cuanto a la técnica quirdrgica hasta que Kurt Semm4public6é en 1983, la
primera ALC, lo que generd controversias en la comunidad médica hasta

llegar a su aceptacion.

B. Enfoque no quirdrgico
Los pacientes que presentan aparicion de los sintomas 24 a 72 horas
previas, por lo general se someten a apendicectomia inmediata. En
contraste, en pacientes con una larga duracion de los sintomas (mas de
cinco dias) se asocia a una mayor morbilidad por lo que un enfoque no
quirargico puede ser considerado si el paciente no presenta criterios de

sepsis. %°

El tratamiento no quirdrgico incluye antibidticos intravenosos, hidratacion

parenteral, asi como reposo intestinal. Los pacientes deben ser
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monitorizados en el hospital durante este tiempo. Los pacientes son dados

de alta cuando los parametros clinicos se han normalizado.5%-62

Con este enfoque, en mas del 80% de los pacientes, el proceso apendicular
se “enfria” y se puede ahorrar una apendicectomia en el momento de
presentacion inicial. Sin embargo, la mayoria tendra que volver para la
realizacién del procedimiento de manera diferida.®°Los pacientes mayores de
60 afios o con sospecha de patologia de via digestiva baja deben realizarse

una colonoscopia para descartar patologia cecal.®?

1.2 Cirugia minimamente invasiva

La cirugia de minima invasion es una corriente que se inicio a finales del
siglo XX. Su objetivo fundamental es la consecucion de uno de los
principales ideales de la cirugia actual, una cirugia sin o con minimas

cicatrices visibles. 6465

La innovacion resultante de la investigacion en la industria y de los propios
cirujanos ha permitido introducir una serie de tecnologias que permiten
desarrollar la cirugia minimamente invasiva con los estandares de eficacia y

seguridad exigibles.®

La cirugia mediante abordaje Unico es un importante avance, en la continua
evolucion de este tipo de cirugia. 11161819En sus inicios no existia consenso
para nombrar esta técnica. Tras extensas deliberaciones, por unanimidad se
llegd a la conclusion que el término LESS transmitia de manera mas exacta

la filosofia y los aspectos practicos del abordaje. °:11.16.66-68
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1.3 Laparoendoscopic single-site Surgery (LESS)

HISTORIA DE LA CIRUGIA POR UN SOLO PUERTO

El concepto de cirugia por un sélo sitio no es nuevo. La primera descripcion
de esta técnica fue en 1969 cuando Wheeless reportd los primeros casos de
ligadura de trompas mediante LESS.%® 9Se realiz6 con un ocular
compensado y un puerto de trabajo de cinco mm para introducir
instrumentos y efectuar el procedimiento. La primera aplicaciéon de LESS en
cirugia general fue la apendicectomia en 25 pacientes realizada por Pelosi
en 1992.'Ese mismo afo, D’Alessio describi6 una técnica para la
apendicectomia en pacientes pediatricos.”’En 1997 Navarra’3report6 los
primeros casos de colecistectomia laparoscépica tipo LESS. En 1999,
Piskun inform6 sobre 10 pacientes en los que realizé una colecistectomia,
colocando dos trocares de cinco milimetros a través de una incision umbilical
comun y con el empleo de suturas transabdominales para manipular la

vesicula biliar.”

Sin embargo, debido a la dificultad técnica que implicaba la cirugia por
puerto Unico y la falta de instrumentos diseflados para su uso , fue
desplazada de manera momentanea de los procedimientos rutinarios de los
cirujanos hasta 2005, cuando Hirano retomd esta técnica, e introduce
nuevos instrumentos articulados y dispositivos que permiten la insercion de
varios puertos de trabajo a través de una sola incision.”>Estos
procedimientos ganaron en popularidad en 2007, afio en que se retomo el

interés con el reporte de Jiang Fan Zhu, quien considera este tipo de
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procederes como opciones Optimas para reducir ain mas la invasion

quirdrgica al paciente.”®

Estado actual

Lo anterior representd las bases para que en la actualidad se tengan casos
reportados de cirugia LESS para la reparacion de hernia inguinal’”’8,
colecistectomia’®®, ginecologia®'®?, colectomias®384, bandas gastricas®>¢

suprarrenalectomia®’-8, esplenectomia®-°1, apendicectomia®>%4, entre otras.

En el contexto nacional ha de destacarse la meritoria labor de los profesores
Barrerasly Torres?3, quienes con sus investigaciones en histerectomias y
colecistectomias, a través de un puerto Unico, han incentivado el desarrollo
de esta modalidad en Cuba. Sin embargo, el autor desconoce la existencia
de referentes bibliograficos que aborden el procedimiento en la apendicitis

aguda, sin la utilizacion de dispositivos disefiados para ello.

TECNICA QUIRURGICA

La cirugia mediante una Unica incision se realiza a través de un puerto
localizado en el abdomen, siendo por lo general el ombligo. El dispositivo
tiene mudltiples canales a través de los cuales los instrumentos de
laparoscopia se introducen. En este tipo de procedimientos estan
involucrados dos cirujanos, el cirujano principal es que se encarga de

realizar el procedimiento y el asistente de la manipulacién de la éptica.5568

El ombligo puede variar en términos de su profundidad, diametro, forma y
apariencia general. Se realiza una incision de dos cm en su interior, y la

eleccion transversal o vertical depende de su anatomia. 66:93.94
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La principal ventaja de esta cirugia a través del ombligo es que se lleva a
cabo por un dnico sitio en lugar de los mas de dos puertos necesarios para
la laparoscopia convencional.®®Esto reduce el trauma quirlrgico y la
cicatrizacion residual, dejando al paciente con una sola cicatriz pequefia,
incluso para procedimientos importantes, tales como reseccién de visceras

de gran tamafio.

LESS utiliza una geometria diferente en comparacion con otros abordajes
laparoscopicos. La laparoscopia convencional se basa en el concepto basico
de la triangulacién en el campo quirargico, con el laparoscopio como vértice
y los instrumentos quirdrgicos en la base. Con el abordaje mediante incision
Unica, todos los instrumentos entran a través del mismo punto, lo que limita
la capacidad para triangular en el campo. La proximidad de los instrumentos
da lugar a importantes enfrentamientos entre si, por lo que su coordinacion,
primeramente ambidiestra y secundariamente entre ambas personas tiene

que ser maxima. 16:18

El resultado de la pérdida de triangulacion puede ocasionar: choque de
instrumentos, reduccion de la movilidad de los instrumentos, pérdida de la
percepcion de profundidad, pobre ergonomia del cirujano y necesidad de

formacion especializada.'®

INSTRUMENTACION

La existencia de una incision Unica de acceso al abdomen hace que exista
una minima triangulacion y una competencia por el area externa de trabajo,
lo cual redunda en una pérdida de capacidad de traccion tisular y de
ergonomia.
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Estas dificultades se intentan solventar mediante la utilizacién de

instrumentos articulados, multiacodados o curvados y de distintas longitudes.

Los instrumentos articulados permiten triangular pero, en la mayoria de los
casos, aunque se han disefiado para solventar el problema de espacio y del
cruce de manos en el area externa de trabajo, su eficacia es limitada. Por
otro lado, los instrumentos acodados mejoran la triangulacion y alejan las
manos en el area de trabajo, pero tienen una utilidad limitada ya que son

modelos fijos disefiados para tipos de cirugia especificos.

Instrumentos flexibles y articulares®

Siendo el reto primordial del enfoque LESS conseguir que la poca movilidad
que existe por el paralelismo se reduzca al maximo, se han introducido
nuevos instrumentos flexibles y articulares para hacer frente a estos
problemas de hacinamiento. El uso de estos, mejora la capacidad de
separarlos fuera del abdomen. Algunos ejemplos de estas lineas de

instrumental serian:

Roticulator: Existen instrumentos tipo disector, tijeras y pinzas de agarre que
tienen de cero a 80° de libertad de movimiento en su parte distal, y ademas
presentan el disector y la tijera un electrocauterio monopolar integrado.

(Figura 1)

Realhand: Su nombre deriva de su forma de articularse, ya que recuerda al
de la mufieca humana al tener siete grados de libertad de movimiento que

permiten una diseccion mucho mas precisa que con la linea anterior. Es
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posible usar once tipos de instrumentos diferentes y se puede elegir entre

tres longitudes diferentes: 34, 45y 75 centimetros. (Figura 2)

LaparoAngle: Permite también siete grados de libertad de movimiento
ademas de rotar sobre si misma tras fijar la posicion. Se comercializan

pinzas, electrocauterio, tijeras y disector. (Figura 3)

Pinzas curvas preformadas: Existen multitud de instrumentos con diversas
formas preformadas en su vastago para poder trabajar sin generar conflicto
entre ellas. Los instrumentos acodados mejoran la triangulacion pero ofrecen

una utilidad limitada ya que son modelos fijos. (Figura 4)

DISPOSITIVOS*®

En la actualidad, la accesibilidad a los dispositivos para realizar la cirugia por
puerto Unico no es universal. ¥ LESS requiere de dispositivos que tengan
multiples canales en un solo puerto lo cual disminuye la repercusion de las

desventajas de estos abordajes.6:18

Los sistemas de puertos varian en el tamafio segun la medida de la incisién
en la aponeurosis y se pueden acomodar e ir desde 1,2 a siete centimetros.
También tienen diferentes numeros (de tres a cuatro) y combinaciones de

tamafio de los canales (de cinco a 15 milimetros).

Principales caracteristicas de los dispositivos que se utilizan en la actualidad:

Triport. Se introduce en el abdomen a través de un dispositivo. El
componente exterior cuenta con tres puertos: dos puertos de cinco

milimetros y uno de 12 milimetros. Para mantener el neumoperitoneo, los
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puertos contienen el mismo material que contiene la gelatina GelPort que se

utiliza para la cirugia laparoscopica asistida con la mano. *¥(Figura 5)

Airseal. Implica una tecnologia diferente al concepto tipico de trocar.

Presenta un unico puerto de 12 milimetros por donde pasan todos los
instrumentos, permitiendo ademéas el paso de instrumentos con forma
irregular, nudo extracorpéreo sin pérdida de gas y extraccion de muestras de

mayor tamafo. (Figura 6)

Sils. El dispositivo, fabricado a partir de un polimero elastico, esta

conformado ligeramente en forma de reloj de arena. Contiene cuatro
aberturas: una para la insuflacion a través de un tubo en angulo recto y otros
tres orificios donde se pueden acomodar trocares de cinco a 12 milimetros

de tamafio. (Figura 7)

X-Cone. El dispositivo X-Cone consta de dos mitades simétricas de metal en
forma de X y un tapén de silicona con los puertos.’®La ventaja de tal
dispositivo se encuentra en que es reutilizable y, por lo tanto, rentable. De

facil manejo y aplicacién, se puede acceder bajo vision directa.

Endocone. La seccion proximal conica del dispositivo Endocone esta

cubierto con una tapa de cierre por separado, que alberga ocho puertos con
valvula para la introduccion de instrumentos, dos a lo largo de la linea media
para los instrumentos de gran tamafo (hasta 15 milimetros de diametro) y

seis (tres a cada lado) para los instrumentos a cinco milimetros de diametro.

18
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Single Site Laparoscopic Access System: Consta de dos partes, un retractor

y una cubierta de sellado con dos canales de cinco milimetros y uno de 15
milimetros, que se acomodan para el paso de endoscopios flexibles y
rigidos, instrumentos articulados o acodados y suturas mecénicas. Tiene una
llave con valvula unidireccional localizada sobre un tubo flexible para la

insuflaciéon o evacuacion del neumoperitoneo.*®

GelPort: Consta de un diafragma autoexpandible que se sitla sobre la
incisién y sobre el cual se encaja un anillo con cubierta de gel. Permite la
colocaciéon de diferentes canales de trabajo en la posicion que el cirujano

considere mas oportuna.*®(Figura 8)

SISTEMAS DE VISION®

Uno de los desafios de LESS es que los multiples instrumentos operativos
tienen que entrar a través del mismo puerto, por lo que la seleccién
apropiada de una Optica es importante para evitar el choque de los

instrumentos ya sea fuera o dentro del abdomen.

La éptica desempefia un papel fundamental ya que ayuda al cirujano a
visualizar el campo quirurgico, por lo que se han desarrollado épticas con un
didmetro mas pequefio (cinco milimetros) y camaras con cables de luz en
linea para reducir el volumen extracorpéreo de los laparoscoépios

convencionales. Las innovaciones en las épticas incluyen:

"1 Una lente de la camara en angulo que permita la visualizacion por encima

o por debajo del plano de otros instrumentos.
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1 Una oOptica flexible que proporcione un campo de vision de 100° desde
multiples angulos. Esto elimina la necesidad de cambiar los laparoscopios
entre cero y 30° durante la intervencién. Algunos sistemas permiten al
cirujano cambiar las imagenes de la camara con sélo pulsar un botén, lo que

suma eficiencia durante la cirugia.

71 Muchos autores han hecho uso de los endoscopios flexibles, que permiten
cambiar de angulo de vision de cero a casi 90°, como el de punta flexible
EndoEye (Olympus, Tokio, Japdn) que ofrece ademas la posibilidad de un

mejor lavado de la lente por el sistema de irrigacion que posee junto a la

misma. (Figura 9)

Un laparoscopio de vision variable que permite el ajuste de la direccion de
visualizacion de la lente de cero a 120° (por ejemplo, Karl Storz

Endocameleon®). (Figura 10)

INNOVACION?®®

Se define como el proceso de aportar nuevas ideas, métodos, productos,
servicios 0 soluciones que tengan un impacto positivo y un valor
significativos. Consiste en transformar conceptos creativos en resultados

tangibles que respondan a necesidades insatisfechas.

La innovacion no se limita a los avances tecnoldgicos y abarca enfoques
novedosos para la resolucion de problemas. En esencia, implica desafiar el
status quo (momento exacto en el que se encentra una situacion o un estado
en un aspecto determinado), pensar de forma innovadora y asumir riesgos

calculados para impulsar el progreso y lograr resultados revolucionaros.
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Esta impulsada por una combinacion de factores como la curiosidad, la
creatividad y el deseo de mejorar. Requiere de una mentalidad que acepte el
cambio, dé la bienvenida a la ideacion y fomente la experimentacion. La
innovacion puede conducir al crecimiento econdmico, el progreso social, la

mejora de la calidad de vida y el desarrollo sostenible.

EFECTIVIDADY

En el ambito administrativo y gerencial, los términos eficiencia, eficacia y
efectividad son empleados con frecuencia, y existe una tendencia a la
interpretacion de estos como la misma cosa. Sin embargo, no son
sindbnimos, pues difieren en cuanto a su significado y pueden tomar
numerosas acepciones en dependencia del area en que se apliquen

(medicina, gerencia, ingenieria, etc.).%’

En términos de salud no existe sinonimia entre ninguno de estos tres
conceptos que tienen significados diferentes y que se encuentran
estrechamente concatenados, pues no se concibe eficiencia sin efectividad y

esta pierde sentido sin eficacia.

Efectividad: es la relacion objetivos-resultados bajo condiciones reales. Se
refiere a los efectos de una actividad y sus resultados finales, beneficios y
consecuencias para una poblacion en relacibn con los objetivos
establecidos. La efectividad es un término de mayor alcance que la eficacia,
pues expresa la medida del impacto que un procedimiento determinado tiene
sobre la salud de la poblacion. Es un atributo que solo puede evaluarse en la

practica real de la Medicina. La efectividad se determina si al juzgarla
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atencion proporcionada va a producir los mayores beneficios posibles en la

actualidad. 97

Por el contrario, la eficacia es la relacion objetivos-resultados bajo
condiciones ideales. Cuando se crean condiciones de maximo
acondicionamiento para alcanzar un fin y este se logra, los recursos puestos

en funcién fueron eficaces.

Asimismo, la eficiencia es el empleo de los medios de tal forma que
satisfagan un maximo cuantitativo o cualitativo de fines o necesidades
humanas. El incremento de la efectividad de las diferentes acciones de salud
deviene un pilar fundamental para el logro de una mayor eficiencia, toda vez
gque se obtienen mayores resultados con el empleo de los recursos
disponibles. Es el grado en que el sistema de Salud efectia la maxima

contribucién a las metas sociales definidas. 9/

La calidad consiste en alcanzar los mayores beneficios posibles en salud al
menor costo. Por lo que el monitoreo de la atencién adquiere dos funciones:

verificacion de la efectividad y de la eficiencia.®’

EFECTOS ADVERSOS

Se entiende por efecto adverso, todo evento imprevisto e inesperado, que
acaece durante el tratamiento de un paciente en el hospital, que le causa
una lesion y/o incapacidad y/o prolongacion de la estancia y/o muerte y que
se deriva de la asistencia sanitaria y no de la enfermedad de base del

paciente.®8
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COMPLICACIONES

Se definen como la alteracion del proceso natural de la enfermedad derivada

de la misma y no provocada por la actuacién médica.®®

Un punto importante en la evaluacion de las complicaciones quirdrgicas es la
determinacion de su gravedad. Su gradacion en las complicaciones
posoperatorias es importante porque permite establecer el prondstico y

organizar los servicios de salud para su tratamiento.®®

El autor utiliza la clasificacibn de gravedad de las complicaciones
desarrollada por Clavien et al.*°, que ha sufrido algunas modificaciones y

recientemente se ha actualizado como The accordion severity grading

system of surgical complications”.Segun los grados, se clasifican en

complicaciones menores y mayores.

-Complicacion menor. Grado I-llI

v' Grado I: solo requiere un proceder invasivo menor que puede ser
realizado en el lecho del enfermo. Se permite tratamientos como
antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, electrolitos, y
fisioterapia. Se incluyen los casos donde la estadia posoperatoria se
prolonga el doble para poder tratar la condicion.

v' Grado II: requerimiento de tratamiento farmacolégico con farmacos
distintos a los permitidos para las complicaciones de grado |

v’ Grado lll: requieren reingreso Yy/o intervencion (quirdrgica,
endoscoOpica o radiolégica o reintervenciones que no requieren

anestesia general)
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-Complicacion mayor. Grado IV-VI

v' Grado IV: re-intervenciones bajo anestesia general o disfuncion
organica unica.

v' Grado V: re-intervenciones bajo anestesia general y disfuncion
organica unica o multiple.

v' Grado VI: muerte del paciente en los primeros 30 dias de la
intervencion quirdrgica o hasta el alta hospitalaria si el paciente
permanecio ingresado por un tiempo superior.

Sin lugar a dudas, es facil comprender que las complicaciones quirdrgicas se
relacionan con un pronostico desfavorable, concretamente, necesidad de re-
intervencidn quirdrgica, discapacidad temporal o permanente, mayor estadia

hospitalaria y muerte, ademas del incremento de los costos de salud. *°

1.4. Conclusiones del Capitulo |

La apendicitis aguda es una de las causas més frecuentes de abdomen
agudo. EIl dolor abdominal constituye la primera y principal manifestacion de
los pacientes con apendicitis aguda. El paciente debe someterse a un
cuidadoso examen fisico, lo cual incluye el tacto rectal si lo precisa y en las
mujeres el ginecoldgico si existiera duda diagndstica. Las investigaciones de
laboratorio desempefian un papel de apoyo en el diagnéstico de apendicitis
aguda, y el empleo estudios imageneoldgicos ha disminuido la tasa de

apendicectomias negativas.

Existen diferentes opciones de tratamiento para la enfermedad, que van
desde el manejo conservador no operatorio hasta el manejo quirdrgico

abierto o minimamente invasivo. La cirugia mediante abordaje Unico, es una
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modalidad laparoscopica, que minimiza el trauma parietal y requiere para su
realizacion por una parte, de recursos especificos disefiados para ello y por

otra, de habilidades y conocimientos avanzados en cirugia laparoscopica.

El uso de antibidticos profilacticos es importante para prevenir
complicaciones. La clasificacion de gravedad de estas, desarrollada por
Clavien-Dindo es importante porque permite establecer el prondstico y

organizar los servicios de salud para su tratamiento.
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CAPITULO Il. METODOLOGIA

El objetivo de este capitulo fue exponer la metodologia utilizada en esta

investigacion.

2.1 Clasificacién del estudio
Intervencion, cuasiexperimental, longitudinal.

El autor basado en su experiencia en procedimientos minimamente
invasivos utilizé dos grupos de investigacion, de los cuales, a uno de ellos,
se le realizé el abordaje por un sélo puerto y al otro grupo, el procedimiento
laparoscépico convencional (control), este ultimo validado por la comunidad
médica cientifica. Ambos fueron comparados para evaluar los efectos del

proceder.

El elemento diferenciador de este tipo de estudio estribd en que los grupos a
investigar fueron asignados para recibir el tratamiento por un proceso no
aleatorizado, por lo que no se garantizaba la equivalencia inicial entre ellos y

constituyo6 su principal limitacién.

Sin embargo, en los ultimos 60 afios se ha sostenido que el principal campo
de accion de éste disefio involucra a toda aquella area del conocimiento que
requiera realizar una interpretacion causal y este impedida de realizar un
ensayo randomizado.1%°La particular relevancia del tema es que un area que

demanda inferencias causales y encuentra dificultades o impedimentos
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para aleatorizar es lo que se ha venido a definir como “el mundo real", y que

en nuestro caso, la practica médica, se le conoce como "the field settings”.1%°

De igual manera, en los ultimos 20 afos, el uso y las aplicaciones de los
disefios cuasi-experimentales en la practica médica han dado un vuelco yse
asiste a una curva de crecimiento. %°Un aspecto central de este impulso ha
sido que los avances en la medicina imponen a la sociedad el desafio de un
costo creciente en los presupuestos destinados a financiar tecnologias e
intervenciones respaldadas por ensayos clinicos. Ante ello los estados, las
sociedades, y los tomadores de decisién, demandan o requieren evidencia
gue ponderen esos avances en el mundo real. Se pretende conocer la
magnitud e impacto de esas pretendidas mejoras en el contexto de la

practica médica.1®

En algin modo, esta posicion moderna que procura redefinir el rol de los
disefios cuasi-experimentales, plantea mas bien una complementariedad
razonable, en el camino a recorrer desde el laboratorio hasta la practica

médica diaria.1®
2.2 Periodo y lugar donde se desarrolla la investigacion
La investigacion se desarrolld6 en el HPCQD Faustino Pérez, durante el

periodo comprendido entre junio del 2020 hasta julio de 2022.

2.3. Seleccibén de los sujetos

2.3.1 Universo de estudio

e Todos los pacientes de nacionalidad cubana residentes en Cuba de

ambos sexos con apendicitis aguda que se atendieron en el servicio
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de cirugia, y que fueron tributarios para realizarse cirugia de urgencia
laparoscoépica en ambas modalidades. (186 pacientes)
2.3.2 Criterios de inclusién
e Todos los pacientes con apendicitis aguda que se atendieron en el
servicio de cirugia, tributarios para realizarse cirugia de urgencia y
gue no reunieron ninguno de los criterios de exclusién considerados.

2.3.3 Criterios de exclusién

e Diagnostico preoperatorio de plastron apendicular.
e Enfermedades asociadas que dificultan técnicamente el proceder
(cirrosis hepatica, coagulopatias)
e Pacientes menoresdel8 afios de edad.
e Pacientes en la escala de riesgo anestésico ASA IV.
e Paciente en shock séptico.
e Pacientes que presenten contraindicacion para la anestesia general.
e Pacientes embarazadas.
e Duda diagnéstica de apendicitis aguda.
e Pacientes que refieran sintomatologia de méas de cinco dias.
e Presencia de coleccion intrabdominal
e Presencia de liquido libre en cavidad por ultrasonografia.
e Pacientes que no otorgaron su consentimiento de participacion por
escrito.
El 25,8% del universo de estudio (48 pacientes) presentd algun criterio de
exclusion que segun su frecuencia se muestran en orden decreciente: la
presencia de liquido libre en cavidad por ultrasonografia (6,9%), la

sintomatologia de mas de cinco dias (5,9%), las pacientes embarazadas
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(4,8%), diagndstico pre-operatorio de plastron apendicular (3,7%), las
enfermedades asociadas que dificultan el proceder (2,1%) y la

contraindicacién para la anestesia general (2,1%).

2.3.4 Criterios de salida

Pacientes con complicaciones anestésicas que impidieron la

realizacion del procedimiento quirurgico.

e Pacientes en los que existi6 la necesidad de convertir a cirugia abierta

por dificultades transoperatorias.

e Pacientes que se negaron a continuar en el estudio antes de

efectuarse el procedimiento.

e Diagndéstico transoperatorio de plastrén apendicular

e Pacientes que no fue posible el seguimiento posoperatorio

e Pacientes cuyas historias clinicas no tuvieron la calidad necesaria
para poder obtener los datos para llevar a cabo el proceso

investigativo.

El porcentaje de salida de la investigacion fue nulo.

2.4 Muestra

Pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion (138), divididos en

dos grupos, segun procedimiento quirdrgico, no aleatorizados.

2.4.1 Determinacion del tamafio de la muestra

Para el calculo del tamafio de la muestra(n) se utiliz6 la siguiente formula.t0t
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Z2% ap(1—p)N
1-5
z° ¢ p-p)+et(N-1)
2

n=

« Tamafio de la poblacion (N). La cantidad total de pacientes en la
investigacion. Para ello se utilizé el universo de estudio. N=186.

« Error maximo de estimacion (e). Indicador de la fiabilidad del estudio y
de la exactitud de los resultados. Porcentaje que expresa fallas en el
diagndstico correcto transoperatorio. Se conoce por controles
histéricos que en un cinco % de los pacientes con sospecha
preoperatoria no se comprueba apendicitis. e=0,05

* Nivel de confianza. Grado de certeza o probabilidad expresado en
porcentaje con el que se pretende realizar la estimacion de un
parametro a través de un estadistico muestral. El nivel de confianza
utilizado fue de 0,95 lo que representa un 95%.

+ Confiabilidad. (1«)=0,95. Esto deduce que «a es igual a 0,05.

2
ZZ aSustituyendo cuyo resultado, Z

0,975
1= 2100

Se corresponde con el percentil de la distribucién normal estdndar=1,96.

« Estimacién (p). En la teoria estadistica se demuestra que cuando p es

igual a 1/2; se obtiene el mayor tamafio muestral.
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(1,96)%(0,25)186
n_(1,96)2(0,25)+(0,05)2185

Sustituyendo valores, entonces:

178,63 178,63
0,9604+0,4625 1,4229

=125,53=126

Para el estudio estadistico se tomo6 en cuenta una muestra (n= 138), porque
se dispuso de esa cantidad de casos en el tiempo establecido para la
investigacion.

Por otra parte, el calculo del tamafio de la muestra con los datos anteriores
resulté en 126. El autor demuestra que la casuistica de la investigacion es

compatible con la teoria estadistica con respecto al tamafio de la muestra.

2.5 Dindmica de trabajo

2.5.1 Evaluacion del paciente para la inclusion

Fueron valorados todos los pacientes que se atendieron en consulta de
urgencias de cirugia del HPCQD Faustino Pérez y que presentaron algun

criterio diagndstico de sospecha de apendicitis aguda.

El investigador recogio los datos generales del paciente: letras iniciales del
nombre y apellidos, fecha y nUmero en el registro consecutivo de pacientes

en la planilla de recoleccion. (Anexo 2)

Luego evalud de forma integral los resultados de los complementarios de
laboratorio y estudios de imagen, asi como los criterios de inclusion y

exclusion para la investigacion. En el caso de los pacientes que no
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resultaron incluidos se especificd la causa en la planilla de recoleccién de

datos. (Anexo 2)

Si el paciente cumplia con los criterios de inclusion, el investigador le explicé
las caracteristicas y detalles del estudio, con vistas a obtener su
consentimiento de participacion (ver anexo 3). Una vez incluido al paciente
se decide realizar el procedimiento quirtrgico llendndose por parte del
investigador actuante, los datos existentes en la planilla de recolecciéon que

se adjunto a la historia clinica del paciente (ver anexo 2).

La asignacion del procedimiento quirtrgico en los grupos de estudio, cuya
finalidad era mejorar la asistencia prestacional sobre una enfermedad aguda
abdominal quirargica prevalente fue realizada en pleno desarrollo de la
pandemia COVID-19 que azot6 de manera brutal a la humanidad, y estuvo
relacionada en ocasiones con escasez de recursos existentes que
enmarcaron la practica médica. Sin embargo, el factor que dificulté la
seleccién al azar, fue que la intervencion propuesta que se necesité evaluar
en la practica, constituyo ser un procedimiento complejo que requirié de la
realizacion exclusiva del investigador principal, dado por la experiencia y
conocimientos acumulados en cirugia laparoscopica), por lo que su
permanencia en el hospital condiciond la seleccion de los pacientes

tributarios a este abordaje.

Por tal motivo se realizd un disefio cuasi-experimental en dos grupos de
estudio de una poblacién especifica (pacientes con apendicitis aguda) y en
un mismo contexto (servicio de cirugia del hospital) los cuales resultaron

asignados a recibir la intervencidén por un proceso no aleatorizado.

45



2.5.2 Evaluacion intraoperatoria

El procedimiento multipuerto se realizdé por el personal entrenado y con
experiencia en cirugia laparoscopica del HPCQD Faustino Pérez (cinco
cirujanos generales) y el procedimiento por puerto Unico, por el investigador

principal, que juntos formaron parte del equipo de investigacion.

Al finalizar cada procedimiento, el investigador principal recogio las variables

transoperatorias en la planilla de recoleccion de datos. (Anexo 2)

2.5.3 Evaluacion posquirdrgica

Para el manejo posquirdrgico del paciente, el autor consideré que la

implementacion de protocolos fast-track 0 de Enhanced recovery after

Surgery (ERAS)192103p0or sus siglas en inglés, para apendicectomia estaria

asociada con una significativa disminucion en el tiempo de reanudacion de la
ingesta oral y de la estadia hospitalaria, o que permitiria el manejo
ambulatorio de pacientes con apendicitis aguda. El alta médica de los
pacientes fue dada segun los criterios del seguimiento posquirdrgico

establecidos para cada procedimiento.

El investigador principal, al momento del alta del paciente, recogié en la
planilla de recoleccion de datos, las variables relacionadas con este periodo:

estadia hospitalaria y complicaciones posoperatorias inmediatas. (Anexo 2)

El resto de las variables posquirtrgicas se recogieron a los 10 y 30 dias de
realizado el procedimiento. En cada evaluacion se determind la presencia o

ausencia de complicaciones, mediante el interrogatorio a los pacientes. En
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los casos de sospecha de coleccion residual se indicaron complementarios

de laboratorio y ultrasonido abdominal para corroborar o descartar la misma.

La valoracion estética de las heridas se realizé en la consulta de control
que se efectlo por el investigador principal entre los 10 y 15 dias
posteriores a la cirugia.

2.6 Descripcion de los procedimientos

2.6.1 Apendicectomia laparoscépica convencional (ALC)

El paciente se coloc6 en decubito supino sobre la mesa de operaciones con
los dos brazos recogidos o a 90°. EI monitor de video se coloca en el lado
derecho del paciente, porque, el cirujano y el ayudante se posicionan en la

izquierda del paciente.

Con el paciente en decubito supino, se realiz6 la incision de 10 milimetros en
la region umbilical y se introdujo la aguja de Veress para insuflar el
neumoperitoneo con didéxido de carbono. Posterior a este paso se colocé un
puerto en dicha zona y se inserto el lente de laparoscopia (de 30°). Tras
haber inspeccionado la cavidad abdominal, se realiz6 bajo Vvision
laparoscopica la insercion de dos puertos en el cuadrante inferior izquierdo

(hipogastrio, flanco izquierdo).

Una vez identificado el apéndice cecal, se llevé a cabo la diseccion del
mesoapéndice y se procedid a ubicar la base apendicular, donde se le
colocaron clips de polimeros o metalicos 10 milimetros. Una vez ligado el
apeéndice cecal, se realiz6 corte con tijera laparoscépica y se extrajo la pieza

quirargica por el puerto umbilical.
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Se debe tener en cuenta, que para realizar el cierre de la base del apéndice
con clips (polimero o metalico) fue imprescindible la colocacion de un puerto
de 10 milimetros para lograr el paso de la endograpadora a la cavidad

abdominal.

Los puertos de trabajo se cerraron en un plano con puntos de piel si el trécar
empleado fue de cinco milimetros, de lo contrario se realizé en dos planos:

primer plano (aponeurosis); y segundo plano (piel).

2.6.2 Apendicectomia laparoscépica por puerto Unico propuesta

La no utilizacion de instrumentos y dispositivos predisefiados hacen que la
técnica quirargica se realice con mayor dificultad, pero el autor para facilitar
Su ejecucion expone varios aspectos fundamentales, a tener en cuenta en

esta modalidad propuesta:

- Realiza la mayoria del procedimiento con instrumental de cinco mm,
introduce el de 10 milimetros al final para emplear la grapadora. De esta
forma se consigue un menor conflicto de espacio, lo que aumenta la libertad

de movimiento.

- Lleva a cabo la mayor parte del procedimiento con una pinza (diseccion,

electrocauterio mono polar) para disminuir el intercambio de instrumentos.

- Se lleva a cabo una diseccibn mas exhaustiva que durante el abordaje
laparoscopico convencional para, de esta forma, evitar la movilizacion del

organo de un lado hacia otro, lo que economiza los movimientos.

- La perfecta coordinacion entre el cirujano y el ayudante, asi como el
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inusual cambio de posicidon de los instrumentos, optimizan la utilizacion de

pinzas y evitan el choque entre los instrumentos y la éptica.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

La posicion del paciente y del equipo quirdrgico, no difirieron de las utilizadas
en la ALC. La cirugia por puerto Unico se realizé a través de una incision
vertical media en la piel umbilical de dos centimetros separdndola de los
tejidos subyacentes. Una vez lograda una cavidad supra aponeurética, se
introdujo la aguja de Veress para insuflar el neumoperitoneo con diéxido de
carbono. Posterior a este paso se realizdé hacia la mitad izquierda en la
fascia, la insercidn de un trécar de cinco milimetros y se introdujo el lente de
laparoscopia (30°). Tras haber inspeccionado la cavidad abdominal, se
insertaron dos puertos de cinco milimetros en una formacion triangular y se
tuvo como referencia de vértice el realizado previamente, con una
separacion de 1,5 centimetros. El choque de los trocares convencionales
con presencia de valvulas externas, que regulan la entrada y salida de gases
en esta modalidad dificulta la técnica por el enfrentamiento de los mismos al

no utilizar los disefiados para este tipo de procedimiento. (Figura 11)

Figura 11.Colocacion de trocares convencionales a través del ombligo
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Tras finalizar la insuflacion del neumoperitoneo con dioxido de carbono por

el trocar izquierdo (vértice), se procedio a identificar el apéndice.

En cualquier procedimiento quirdrgico son fundamentales la traccion y la
contratraccion de los tejidos para la diseccion. En la cirugia de una incision,

este aspecto toma relevancia debido al paralelismo de los instrumentos.

La técnica para la exéresis del apéndice no difirid6 de la original por puerto
anico, excepto que se utilizaron pinzas de agarre, diseccion y corte de
cirugia laparoscopica convencional, que al no ser articuladas ni flexibles para
solventar la pérdida de la triangulacion, hacen mas laborioso el
procedimiento.?*Para la sujecion del apéndice se introdujo por el trécar
inferior derecho una pinza de agarre que permitio la exposicion adecuada del

organo y su mesenterio al traccionarlo sentido anterolateral.

A través del trécar restante (superior derecho) se colocé una pinza disectora
acoplada a una fuente de energia para la division del mesoapéndice, que se
altern6 con la tijera para cortar. Una vez finalizado este paso, se procedio a
la division del apéndice en su base. Para ello se sustituyd el trécar superior
derecho por otro de 10 milimetros para utilizar la grapadora. El autor utilizé
clips metalicos y de polimeros en la base apendicular y a 1,5 centimetros de
separacion con proyeccion distal, seccionando entre ellos y dejando un

remanente proximal apendicular entre cinco y 10 milimetros.

El apéndice se extrajo a través del trocar de 10 milimetros umbilical (e
incluso en ocasiones se unieron dos de las incisiones en la utilizadas en la

aponeurosis para aumentar el orificio de salida) con el uso de una bolsa de
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especimenes que evitaba el riesgo de infeccion de la herida. Todo el

procedimiento se realiz6 de forma intracorporea.

El cierre de la incisidbn umbilical se realiz6 en dos planos, para la cual se
empled suturas para la aponeurosis (primer plano) y para el cierre de piel
(segundo plano).Fue importante considerar la fijacién de la piel umbilical a la
aponeurosis, por haber perdido su anclaje durante el ingreso a la cavidad
abdominal, la cual se llevd a cabo con un punto en “U”, que involucré la

aponeurosis y la cara interna del ombligo. (Figura 12)

Figura 12. Resultado estético de la cirugia por puerto Gnico

2.7 Operacionalizacion de las variables

En la investigacion se utilizaron las siguientes variables:

2.7.1 Variables demograficas

1. Edad

2. sexo.

2.7.2 Variables para la evaluacion de la efectividad

A. Variables principales
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3. Traccioén del apéndice

Es una variable binaria que solo permite una respuesta afirmativa o
negativa. Si el apéndice no puede ser retraido con la pinza de agarre
convencional para exponer su base y mesenterio, entonces sera
imprescindible introducir el trocar de cinco milimetros que por lo general se
coloca en la ALC en la regién suprapubica y sobre la linea media
infraumbilical. En este caso la técnica de ALPU no podra ser realizada y
por lo tanto el uso de instrumentos laparoscopicos convencionales no sera

efectivo.

4. Divisiéon del mesoapéndice

Es una variable que permite solamente una de las cuatro respuestas ya
enunciadas y evalla la efectividad de la aplicacién de la pinza disectora
convencional acoplada a una fuente de energia. De esta manera, el autor
diseca la arteria apendicular en el borde antimesentérico y finalizado este
paso, procede a cauterizarla misma con corriente monopolar. Ambos
procederes son evaluados por separado. Se considera efectiva cuando
fueron realizados los dos pasos de la técnica. En este caso la efectividad
de la division del mesoapéndice es evaluada por la respuesta de la

diseccion y cauterizacion.

La maniobra no se considera efectiva si la respuesta es: “No se puede
realizar la diseccion” o “No se puede realizar la cauterizacion”, pues en
ambos casos implica la falla en el control vascular del érgano, lo cual obliga
a colocar un trécar accesorio de cinco o 10 milimetros que habitualmente se

coloca en la ALC en la regidn suprapubica media o en la fosa iliaca
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izquierda.

5. Divisién de la base apendicular

Es una segunda variable que complementa a la anterior en la evaluacion
de la efectividad de la aplicacion de la grapadora convencional de clips
metélicos y de polimeros. Su importancia radica en que en ocasiones la
grapadora logra una buena colocacion del clip, pero este se desliza, ya
sea por un agarre imperfecto del mismo o por el diametro del apéndice por

la inflamacion.

Esta variable admite tres de las cuatro respuestas posibles. Se considera
efectiva solo cuando los clips necesarios para llevar a efecto la division de
la base hayan sido colocados.

La aplicacion de la grapadora convencional se considera no efectiva ante
la incapacidad de colocacién de clips metalicos o de polimeros, pues esto

trae aparejado un mayor grado de dificultad en la division del érgano.

6. Realizacion de la apendicectomia

Es una variable principal también, pues permite realizar la division del
apéndice de su mesenterio y de su propia base en la técnica propuesta,
asi como la aplicacion del instrumental convencional en su conjunto. Se
consider6 efectiva cuando se realiza la ALPU propuesta.

Esta variable evalla ademdas una respuesta intermedia, al definir una
técnica de apendicectomia intermedia entre la ALC y la ALPU, y donde el
instrumental y dispositivos disefiados para este tipo de procedimiento

queda sustituido por el equipamiento convencional laparoscopico.

53



7. Efectividad del procedimiento

El autor utilizé esta variable para evaluar la relacion entre los resultados
alcanzados de la técnica propuesta y los resultados previstos bajo
condiciones reales de la practica clinica.®’

La formula para calcular la efectividad de la ALPU propuesta equivale a
estimar la proporcion entre la cantidad de ALPU realizadas (resultado) sobre

las ALPU previstas (objetivo).®’

Porcentaje de efectividad=(Resultado alcanzado / Resultado previsto) x100.

Este porcentaje permite evaluar el resultado obtenido, en funcion de una
tabla de puntuaciéon que oscila con valores menores del 70% (no efectiva),

hasta superiores a 90% (muy efectiva).

B. Variables secundarias

Se han tomado en consideracion ademas otras variables secundarias para
la evaluacion de la respuesta:

8. Tiempo quirdrgico

Es una variable cuya respuesta es continua y se refleja en minutos. Evalta
tiempo transcurrido desde el inicio de la incision hasta la sutura total de la

pared.

9. Efectos adversos relacionados con el uso del instrumental

Esta variable permitira evaluar de forma secundaria la efectividad y la
seguridad de la utilizacion del equipamiento quirargico.
10.Conversion

Esta variable evalla la realizacion de otra variante de abordaje por
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dificultad durante la ejecucion de la técnica inicial. Una respuesta negativa
a dicha variable es excluyente e invalidaria la efectividad del

procedimiento pues denota una imposibilidad en su realizacion.

11. Tolerancia alimentaria:

Esta variable evalGa el comienzo de la alimentacion oral y se refleja en

horas.

12. Reintervencion

Esta variable evalla la intervencion secundaria a una complicacion

posoperatoria.

13. Complicaciones posquirurgicas

Esta variable evalla la presencia de complicaciones relacionadas con la
enfermedad que necesitan reingreso o tratamiento quirdrgico. La
presencia de alguna de ellas por una lesion no percibida durante el acto
quirargico 'y relacionada con el empleo de los instrumentos
convencionales, nos permitird evaluar de forma secundaria la efectividad y

la seguridad de la utilizacién del equipamiento quirargico.

14.Valoraciéon Estética

Se utiliza una “Escala visual de evaluacibn cosmética”, de uso
internacional en cirugia. Para medir esta variable, el propio paciente
evalla el resultado estético en la consulta posoperatoria realizada entre
los dias 10 y 15 de su operacion. Admite una respuesta numérica, en
nameros enteros de cero a 10.

El “indice Global de Evaluacion Cosmética’(IGEC) de cada paciente es el
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promedio de los valores dados a cada una de las heridas quirdrgicas.

Dicho coeficiente numérico, que oscila entre cero y10 para cada paciente,

permite una comparacion objetiva del resultado cosmético entre ambos

procedimientos.

La operacionalizacion de las variables se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables

Variable Clasificacion | Descripcién y escala Indicador
Frecuencia
En afios cumplidos. Escala de absoluta y
intervalo: porcentaje.
Cuantitativa | e 18-35 afios Media y
Edad i desviacion
continua e 36-50 i
ndar.
e 51-65 estanda
e 66 afios 0 mas Valor minimo y
valor maximo
Segun sexo bioldgico. Escala .
N Frecuencia
o nominal:
Sexo Cualitativa _ absoluta y
nominal e Femenino porcentaje
e Masculino
Sujecion y agarre del apéndice .
Traccion del o con pinza de agarre convencional Frecuencia
e Cualitativa " | absoluta 'y
apéndice - Afirmati ,
nominal o Irmativa porcentaje
e Negativa
Efectividad de la diseccion de la
arteria apendicular con pinza
disectora convencional.
Cualitat e Diseccion de la arteria . )
L ualitativa : recuencia
Division del nominal apendicular : absoluta
mesoapéndice e No se puede realizar soluta y
diseccion. porcentaje
e Cauterizacion de la arteria
apendicular
¢ No se puede realizar la
cauterizacion
Division de la Cualitativa Efectividad de la colocacién de | Frecuencia
base nominal clips en la division del apéndice | absolutay
apendicular en su base, con grapadora porcentaje
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Variable

Clasificacién

Descripcién y escala

Indicador

convencional.

e No se desliza

e Se deslizay se recoloca
la misma variedad de clip

e Se desliza 'y permite
recolocar la otra variedad de
clip

¢ No permite la colocacién
de ninguna variedad de clip.

Tipos de clips
colocados en la
base apendicular

Cualitativa
nominal

Colocacion de clips en la base
del apéndice

e Clips metalicos

e Clips de polimero

Frecuencia
absoluta y
porcentaje

Realizacion de
la
apendicectomia

Cualitativa
nominal

Efectividad de realizar la division
del apéndice de su mesenterio y
de su propia base en la técnica
propuesta.

e ALPU propuesta
e Trécar accesorio
e ALC

Frecuencia
absoluta y
porcentaje

Efectividad del
procedimiento

Cuantitativa
continua

Mediante la férmula:

(Resultado alcanzado/Resultado
previsto) x 100.

No efectiva (menos de 70%)
Poco efectiva (70 a 79%)
Efectiva (80 a 89%)

Muy efectiva (mayor de 90%)

Porcentaje

Tiempo
quirdrgico

Cuantitativa
continua

Medida en minutos desde el inicio
del acto operatorio hasta su
culminacion. Escala de razon.

e Hasta 35 minutos
e 36 a 50 minutos
e Mas de 50 minutos

Medias, valores
minimos y
maximos y
desviacion
estandar.

Efectos
adversos

Cualitativa
nominal

Aparicion de efectos adversos
secundarios al tratamiento
quirurgico. Escala nominal

o Desgarro apendicular

e Lesion de vaso sanguineo de
la pared abdominal

e Enfisema peri puncion

e Lesion de viscera intra

Porcentaje
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Variable

Clasificacién

Descripcién y escala

Indicador

abdominal

e Sangrado durante la
diseccion apendicular

e Lesion de 6rganos vecinos

Complicaciones
posquirargicas

Cualitativa
nominal

Complicaciones ocurridas en los
primeros 30 dias del
posoperatorio.

Sangrado

Perforacion

Absceso intra-abdominal
Peritonitis

Hernia

fleo paralitico

Infeccién del sitio
operatorio

Frecuencia
absoluta y
porcentaje

Re-intervencion

quirdrgica

Cualitativa
ordinal

La necesidad de volver a
intervenir al paciente en el curso
del posoperatorio. Escala
nominal:

e Sj
e No

Frecuencia
absoluta y
porcentaje

Conversiéon

Cualitativa
ordinal

Realizaciéon durante la
intervencion de otro
tipo abordaje quirargico.

e A procedimiento
laparoscopico
convencional

e A procedimiento
convencional abierto

Frecuencia
absoluta y
porcentaje

Tolerancia
alimentaria

Cuantitativa
continua

Tiempo de reanudacion de la
ingesta oral. Se expresa en horas

4 horas
6 horas
8 horas
10 horas

Frecuencia
absoluta y
porcentaje

Valoracion
estética

Cuantitativa
continua

Valoracion de la herida
quirdrgica. Escala numérica
desde 0 hasta 10.

e 0 Ausencia de herida
quirargica

Frecuencia
absoluta y
porcentaje
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Variable Clasificacion | Descripcién y escala Indicador
e 10 Peor herida posible
Mortalidad Cualitativa Fallecimiento del paciente en los
ordinal primeros 30 dias del )
posoperatorio por causas Frecuencia
relacionadas con el proceder. absoluta y
porcentaje
e Si
e No

2.8 Consideraciones éticas
El estudio se realizdé en concordancia con lo establecido en la Declaraciéon de
Helsinki, version correspondiente a la Asamblea General de Edimburgo,

Escocia (2000).104

« El Protocolo de la investigacioén se evalud y aprobo por el Comité de Etica
de la investigacién del hospital, el cual dictamind el cumplimiento de los
principios éticos en la investigacion, a través de su Carta de Aprobacion.
Asimismo, cuenta con la revision y aprobacién del Consejo Cientifico

Institucional.

* Los procedimientos que se emplearon son técnicas conocidas y aprobadas

internacionalmente para el tratamiento de la apendicitis aguda.

* La informacion relacionada con la identidad de los sujetos respeto la
confidencialidad, para la que se emplearon cédigos para identificarlos. Estos
datos se manejaron solo por el personal especializado que participé en la

investigacion y no se publicaron datos sobre la misma.

* La informacion solo se revisara durante el monitoreo o en caso de que

ocurriera alguna complicacion.

59




* El paciente dio su consentimiento después de suministrarle toda la

informacion oral y escrita acerca del estudio.

* En todo momento se aseguré el manejo correcto de los datos, bajo el
principio de la honestidad de los investigadores y el compromiso con la

veracidad y fiabilidad de los resultados.

* El paciente pudo abandonar el estudio en cualquier momento que lo
decidiera y sin previa explicacion. Se le explicé que esto no repercutiria en

su atencion posterior ni en sus relaciones con el médico.

* El personal que particip6 en la investigacion pertenece al HPCQD Faustino
Pérez, con solida formacion académica, con experiencia en la realizacion de
los procedimientos laparoscopicos convencionales, lo cual implicé seguridad

en la conduccion de este estudio sin afectar a los pacientes.

2.8.1 Informacién a los sujetos y consentimiento informado

El paciente recibid la informacion necesaria a través de la entrevista médica,
para decidir su participacion en el estudio, por via oral y escrita (Anexo 3).
Entre otros aspectos, se explicaron los motivos del estudio, los beneficios
esperados, el tratamiento que se ofreceria en caso de aparecer cualquier
complicacion y otras precisiones que permitieron al paciente valorar la
aceptacion o no de su incorporacion en el estudio. Se cont6 siempre con el
consentimiento de participacion por escrito de los pacientes, obtenido a
través de la firma del modelo de Consentimiento Informado, en el cual

aparece también la fecha en que se firmé. (Anexo 3)
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Se les explico a los pacientes que la informacion relacionada con su
identidad seria confidencial, mediante cédigos de identificacion asignados al

inicio del estudio.

No se utilizé un lenguaje técnico, sino practico y comprensible para el
paciente, se le explico tantas veces como fuese necesario las caracteristicas
del estudio, hasta estar convencidos de que el paciente y sus familiares

entendian la explicacion.

El personal médico que estuvo a cargo posee preparacion técnica y
profesional para enfrentar las posibles complicaciones que se presentaran
durante el estudio y de esta forma garantizar la seguridad del paciente. El
investigador no coacciond ni influencié al paciente para participar o continuar
participando en el estudio en caso de que este decidiera abandonarlo. Se

respondieron todas las cuestiones de interés para el paciente.

2.9 Instrumentos para larecoleccién de los datos

2.9.1 Registro de la informacion

Los modelos utilizados fueron:

* Modelo de recogida de datos.(Anexo 2)

* Modelo de consentimiento informado.(Anexo3)

Ambos fueron llenados en su totalidad, sin dejar ninguna pregunta en
blanco, para asegurar la calidad de la entrada de la informacion en las bases
de datos, su posterior procesamiento, andlisis estadistico y obtencion de los

resultados finales.
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2.9.2 Manejo de datos y procedimientos para conservar lainformaciéon

El investigador principal fue el Unico responsable de llenar y rectificar los
modelos de recogida de datos. De igual forma, se conservaron los modelos
de consentimiento informado. La informacién se obtuvo a través de la
revision de la historia clinica, planilla de recoleccion, la base de datos del
servicio de cirugia general del HPCQD Faustino Pérez, y del Departamento
de Estadisticas de la institucion. La informacion obtenida fue incorporada en
una base de datos en el paquete estadistico IBM SPSS Statistics version 20

en espafol, luego de comprobar su veracidad en las fuentes. EIl
procesamiento estadistico de la informacion se realizé por un especialista en
bioestadistica y el investigador principal, a través de toda la investigacion y
al concluirla. Toda la documentacion se conservara en el centro de ejecucion

de la investigacion por un periodo de cinco afios.

2.10 Andlisis estadistico

2.10.1 Métodos de andlisis estadistico y procesamiento de la informacion

Las variables codificadas fueron introducidas en una base de datos. El
analisis estadistico comenzé por la caracterizacion de la poblacién, lo que
implico una descripcion de todas las variables. Para las variables se
obtuvieron las frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) de las distintas

categorias.

Los resultados fueron expuestos en tablas y gréaficos, utilizando descriptores
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estadisticos como promedios y mediana; que facilitaron una mejor
visualizacion, comprension y andlisis.

Se utilizé la prueba Chi cuadrado para el analisis de la distribucion de
pacientes segun grupo de edades y sexo, mientras que la diferencia de
proporcion fue empleada para medir la efectividad de los procedimientos, asi
como las variables: realizacion de la apendicectomia propuesta y efectos
adversos.

La diferencia de medias se emple6 para evaluar las variables: tiempo
quirurgico y evaluacion cosmética (global y de las heridas). Para buscar la
diferencia entre las medias se utilizd la prueba no paramétrica U de Mann

Whitney (Z).Se acepto la significacion estadistica con un nivel de p<0,05.

2.11 Métodos de investigacion

En la investigacion se emplearon los métodos siguientes:

Métodos tedricos

e Histérico-l6gico: permiti6 hacer un estudio del desarrollo y evolucion
de la cirugia laparoscépica para el tratamiento de la apendicitis aguda
mediante posiciones tedricas a nivel nacional e internacional.

e Analitico-sintético: se emple6 para el andlisis de los estudios
internacionales de los pacientes operados con la aplicacion de la
técnica quirurgica.

e Hipotético-deductivo: permitié partir de las ventajas que ofrece la

cirugia laparoscopica, evidenciadas en el contexto nacional e
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internacional. Esta técnica garantiza un mejor acceso y exposicion del
campo quirdrgico, asi como, la visualizacién del apéndice.

Sistémico: permitié establecer la apendicitis aguda como un problema
de salud al constituir una de las afecciones quirirgicas mas frecuente
en las salas de urgencias. Lograr disminuir las complicaciones
provocadas por la enfermedad, implica buscar nuevas formas de
tratamiento efectivas y seguras que eleven la calidad de vida
relacionada con la salud como es el caso de la cirugia laparoscopica.
Sistematizacion: se empled para establecer aspectos comunes de las
investigaciones revisadas relacionadas con el tratamiento de la
apendicitis aguda, asi como, los resultados obtenidos en otros paises
con la aplicacion de la cirugia monopuerto por lo cual se propone sea

valorada por la comunidad cientifica.

Métodos empiricos

Observacion cientifica: constituyo la primera etapa del método clinico
porque a partir de ella se obtuvo la informacién, tanto por lo que dijo el
enfermo como por lo que se pudo observar mediante la inspeccion.
Quiere decir esto que, no solo la informacién se vinculé con la
comunicacién verbal, sino con formas no verbales como la inspeccion,
y de esa forma se llegd a acopiar datos generales o sobre aspectos
mas especificos. El médico de asistencia focalizdé su atencion sobre
aguellas situaciones que tuvieron relacion con los sintomas o signos
que presentd el paciente. Esta observacion fue realizada de forma

organizada para captar la mayoria de los aspectos mas relevantes,
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los cuales fueron reportados en la historia clinica y se tuvieron en

cuenta en las discusiones diagnosticas y terapéuticas.

e Entrevista: se emple6 como instrumento técnico que adopto la forma
de un dialogo coloquial. La entrevista clinica antes y después del acto
quirurgico fue aquella comunicacion interpersonal en la que se hizo
uso del lenguaje por parte del enfermo para expresar sus sintomas, y
por parte del médico para precisar lo expresado por el enfermo. La
entrevista pre-quirdrgica ademas de haber brindado informacién
relacionada con la sintomatologia del paciente, sus habitos de vida,
asi como datos vinculados a los antecedentes personales y familiares
patolégicos, fue atil como herramienta eficaz para disminuir la
ansiedad del paciente, y proporciond informacion adicional sobre el
proceso, con el fin de obtener el bienestar fisico y psicoldgico del

paciente.
2.12 Conclusiones del Capitulo I

La metodologia utilizada para enfrentar el problema a investigar y la forma
en alcanzar los objetivos de la Tesis se describen en este capitulo. Se
expone la operacionalizacion de las variables, los instrumentos para la
recoleccion de informacion, el disefio de la base de datos, el manejo para el
procesamiento y conservacion de la informacion, entre otros acapites. Su

contenido permitira replicar la investigacion.
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CAPITULO IIl. RESULTADOS Y

DISCUSION



lll. RESULTADOS Y DISCUSION

Los objetivos de este capitulo son evaluar y debatir los resultados de la
apendicectomia laparoscopica con el empleo de instrumental convencional

en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda.

3.1 Evaluacion de los resultados y discusion de la apendicectomia

laparoscopica

Entre junio de 2020 y julio del 2022 fueron evaluados en la consulta de
urgencias de Cirugia general, 186 pacientes con diagnostico de apendicitis
aguda, de los cuales el 25,8% (48 pacientes) presentaron algun criterio de

exclusion.

El 74,2% (138 pacientes) del universo, quedd incluido en la investigacion, los
gue conformaron la muestra del estudio, la cual fue dividida en dos grupos, a
los cuales se les asigné una modalidad de tratamiento segun procedimiento
quirargico declarado en el estudio, sin seleccién aleatorizada. La distribucion
segun la técnica empleada qued6 de la siguiente manera: 62 pacientes
(44,9%) conformaron el grupo ALPU y 76 pacientes (55,1%) el grupo de
ALC.

Las variables utilizadas en la investigacion permitieron evaluar los resultados
de ambas técnicas. En la tabla dos se reflejan las caracteristicas

demograficas de los grupos de estudio.
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Tabla 2. Caracteristicas demogréficas segun procedimientos

Variable ALPU ALC Total p valor
demograficas No. % No. % No. %
Sexo 0,429
Masculino 36 58,1 39 51,3 75 54,3
Femenino 26 41,9 37 48,7 63 45,6
Edad. 0,852
Media (Rango) 349 (19-66) | 35,1 (18-74)

Significacion estadistica con un nivel p<0,05

Predominé el sexo masculino con 75 pacientes (54,3%). De igual manera, en
relacion a los procedimientos, predominé este sexo con 36 pacientes
(58,1%) sobre el femenino con 26 pacientes (41,9%) en el grupo intervenido
por monopuerto. En los pacientes abordados por ALC existio equidad en
No se encontraron diferencias

cuanto a su distribucién por sexo.

significativas entre ambos grupos (p=0,429).

El autor encontré diferencias con respecto a los resultados obtenidos por
Alvaro Bustos* en su serie, la cual esta constituida en un 56% por pacientes
femeninas. De igual manera Hinojosa!® reporta igual predominio para un
59% y Garcial® en su experiencia de cirugia laparoscoépica por incision

Gnica reporta una relacion de hombres/mujeres (0:3) en apendicectomia.

Serrano? informa similares porcientos para ambos sexos, por el contrario,
Chang'®’y Bessoff'®®muestran predominio de hombres, lo que coincide con
los resultados obtenidos en el presente estudio. La mayoria de las series
reportan que la distribucién por sexo es muy similar aunque ligeramente mas

elevada en el género masculino con una relaciéon de 1,4 a uno. 3
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La edad de la poblacion estudiada en esta investigacion, oscilé en un rango
entre los 18 y 74 afos, con una media para el abordaje multipuerto de 35,1
afos, mientras que la del abordaje unico fue de 34,9 afios, sin diferencias
estadisticas significativas (p=0,852). En ambos grupos predomindé el grupo
etareo de 18 a 35 afios, lo que resulta en correspondencia con el aumento
del numero de foliculos linfoides de la capa submucosa durante esta etapa

de la vida. 34810

Esto es similar a Morales-Condes y colaboradores'®que en su serie, informa
una edad media en el grupo intervenido por abordaje multipuerto de 30,6
afios, mientras que la del grupo por abordaje Unico es de 32,4 afios. Cabrera
Yreporta, una edad promedio del grupo abordado por proceder multipuerto
de 31,3 afos, y del grupo intervenido por abordaje Unico de 30,5 afios.

Alvaro Bustos “reporta medias de edad de 19 afios.

En opinion del autor las variables edad y sexo, segun grupos de
procedimientos, mostraron que no existieron diferencias significativas entre
los grupos de trabajo, lo que permite afirmar que esta equivalencia de los
grupos en estudio (emparejamiento)', sugiere que el resultado en relacién
con la efectividad, no fue consecuencia de las caracteristicas demograficas
de los pacientes, sino del tratamiento aplicado, el cual incluye la

movilizacion, division del mesenterio y base apendicular.

Dentro de este marco, existe una gran variabilidad en relacién a la ALPU,
debido a que el procedimiento es desde el punto de vista técnico, mas
exigente y complejo que el realizado por ALC, principalmente por la

limitacion de la capacidad para triangular en el campo, choque de

69



instrumentos, pérdida de la percepcion de profundidad y pobre ergonomia

del cirujano. 16.18110-116

El autor utiliz6 diversas variables, con el propdsito de evaluar la efectividad y
seguridad de los instrumentos laparoscopicos convencionales durante la
realizacion de estas maniobras en ambas técnicas en el HPCQD Faustino
Pérez.

Uno de los principales pasos para realizar la apendicectomia, es la
exposicion correcta del apéndice cecal. La tabla tres muestra los resultados
del empleo de instrumental convencional durante esta maniobra.

Tabla 3. Efectividad de la pinza de agarre laparoscoépica en la traccion del

apéndice
Traccion del apéndice con ALPU ALC Total
pinza de agarre laparoscopica No. % No. % No. %

Efectividad 62 100 76 100 | 138 100

El empleo de la pinza de agarre laparoscépica convencional para realizar la
traccion del apéndice en el abordaje por puerto Unico resultd ser una
maniobra efectiva en este estudio y similar a la realizada en la cirugia
multipuerto, pues en la totalidad de los casos cumplié con el objetivo de

lograr un agarre y una traccion adecuada del apéndice cecal.

Varios articulos han reportado que las maniobras de traccion se ven
reducidas cuando se realiza un abordaje por incision Unica y esto se

fundamenta en la reduccién del espacio de trabajo.1*-**°En opinién del
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autor, estas limitantes técnicas se evidencian en el estudio, pero a ellas se le
suman las dificultades durante la realizacion del procedimiento, al utilizar
trocares e instrumentos convencionales.

Para solventar alguna de estas limitantes, se han desarrollado maniobras
técnicas que mejoran la exposicién del 6rgano como es la llamada «puppeter
technique» o «técnica del titiritero», donde después de disecar el apéndice
de las adherencias que presente, se pasa un hilo mediante sutura
percutanea en la fosa iliaca derecha. La aguja se pasa a través del
mesoapéndice y la punta se exterioriza a la pared, a modo de «U». Esta

sutura proporciona una traccion y se puede utilizar para movilizar a modo de

. p . 120-122
una marioneta el apéndice. :

En la busqueda de evidencias realizada por el autor, la mayoria de los
reportes relacionados con el procedimiento ALPU 2451611111214 myestran
pocas dificultades durante esta maniobra, aunque utilizan instrumentos

flexibles o dispositivos multicanales disefiados para ello.

La division del apéndice, tanto en su mesenterio, como en su base, conlleva
a una exhaustiva diseccibn de estructuras anatdmicas en ambos
procedimientos.*>123-130_os diferentes avances tecnolégicos (ligasure,

grapadoras, electrocoagulacion monopolar o bipolar, bisturi armonico)

garantizan una minuciosa técnica quirdrgica para su division. 131132

La diseccion y cauterizacion de la arteria apendicular, es de capital
importancia para lograr una divisién segura del mesoapéndice. Las variables
para evaluar la efectividad de esta maniobra se muestra en la siguiente

tabla.
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Tabla 4. Efectividad de la diseccion y cauterizacion de la arteria apendicular
durante la division del mesoapéndice con el uso de pinza disectora

laparoscopica convencional

Division del ALPU ALC Total p valor
mesoapéndice No. % No. % No. %

Diseccion de la arteria 61 98,3 76 100 | 137 99,2 0,449
apendicular

No se puede realizar 1 1,6

diseccién. Uso de trocar

accesorio

Cauterizacion de la 62 100 76 100 138 100

arteria apendicular

Efectividad 61 98,3 76 100 137 99,2 0,449

Significacion estadistica con un nivel p<0,05.

La efectividad de la diseccion de la arteria apendicular fue elevada en ambos
grupos de estudio. En el abordaje monopuerto, al 98,3% (61pacientes) se le
realizé la diseccion de esta estructura vascular; sin embargo no fue posible
en un paciente (1,6%), por el edema del mesenterio apendicular, lo que
resultdé en una dificultad para la ejecucion correcta de la maniobra. En el
grupo multipuerto la diseccién de la arteria apendicular fue efectiva en el
100% de los casos.

Esta variable demostré que no existen diferencias significativas (p=0,449)
relacionada con la empleo de la pinza disectora convencional en la diseccion
del mesoapéndice entre los grupos de la investigacion.

La cauterizacion de la arteria apendicular con el empleo de
electrocoagulador monopolar resultd ser un procedimiento efectivo en los

138 pacientes. El uso de la pinza disectora y tijera convencional es para
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realizar estas maniobras en la ALPU reproduce la lograda en la cirugia
multipuerto.

Ambas maniobras para la divisibn del mesoapéndice en el grupo ALPU
muestran una efectividad de un 98,3%, en comparacion al grupo ALC que
muestra un 100% de efectividad para esta variable.

Para mejorar los resultados en el tratamiento quirdrgico de la apendicitis,
diversas opciones han sido descritas por varios autores'?”120-123y e| uso de
un trécar accesorio, para optimizar la técnica quirdrgica, es una de
ellas.*?*En la literatura, el uso de puertos adicionales es de cero a 16,7% en
pacientes abordados por ALPU y puede llegar a un 30% en apendicitis
complicada. 1°7

La divisidbn del mesoapéndice se considerd no efectiva con el uso de la
pinza disectora convencional en un paciente del grupo ALPU, por
imposibilidad para la diseccion de la arteria apendicular. Fue necesario la
colocacién de un trocar accesorio en la region suprapubica media, para
completar el procedimiento lo que represent6 el 1,6% en ese grupo y el
0,7% de la poblacién en general, lo que fue comparable con otras series
publicadas.107. 120-124

Asimismo, Chen'?en 2019 desarroll6 una novedosa técnica de
apendicectomia laparoscoépica por puerto Unico con el uso de un trécar
accesorio para las apendicitis y obtiene resultados clinicos satisfactorios que
incluyen minimo trauma quirdrgico, menos dolor, rapida recuperacion y
pocas complicaciones. Otros autores como Byung'??, Kim!?y Woo!?*
muestran sus series publicadas relacionadas con esta enfermedad y

confirman el uso del tr6car accesorio en el abordaje monopuerto.
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Otro paso importante durante la realizacion de la apendicectomia es la
divisibn del érgano en su base. El cierre se logra al utilizar grapadoras
endoscépicas, nudos intra y extracorpéreos, clips de polimeros, clips
metalicos, dispositivos electrotérmicos, y ligaduras como las endoasas, etc.
132-134

En la presente investigacion, la division del apéndice en su base mostré una
efectividad del 100% con el uso de grapadora convencional para clips
metélicos y de polimeros. (Ver tabla 5)

Tabla5. Efectividad de la colocacion de clips en la base apendicular

Colocacién de clips en la ALPU ALC Total p valor
base apendicular No. % | No. % | No. %

No se desliza 57 92 | 63 829|120 87

Se desliza y se recoloca la 3 48 | 7 92 | 10 7,2

misma variedad de clip

Se desliza y se recoloca la 23,2 6 7,9 8 5,8

otra variedad de clip

Tipos de clips colocados 0,072
Clips polimero 34 548 30 395 | 64 464

Clips metalico 28 452 | 46 605 | 74 53,6
Efectividad 62 100 | 76 100 | 138 100

Significacion estadistica con un nivel p<0,05

En opinidn el autor, el grado de dificultad es mayor en la técnica ALPU para
lograr la colocacion de los clips de manera correcta. La entrada de varios
puertos de trabajo muy cercanos a traves del ombligo, favorece el choque de
los instrumentos y la pérdida de la triangulacion. Por otra parte, el empleo de

instrumentos rectos convencionales hace que la maniobrabilidad para
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realizar el procedimiento sea mas exigente.

Para dividir el apéndice en su base se utilizaron clips de polimeros en 64
de los pacientes, de los cuales 30 fueron intervenidos por multipuerto y 34
por puerto unico. De igual manera se utilizaron clips metalicos en 74
pacientes, de ellos 46 fueron abordados de forma convencional y 28 por
puerto Unico, predominando en los pacientes abordados por técnica ALC.
La comparacion entre los grupos muestra que no existieron diferencias
significativas entre ellos, a pesar de las limitantes técnicas al utilizar el
instrumental convencional en el abordaje a través de una incisidn Unica.

En el 7,2% de los casos se deslizaron los clips, los que fueron recolocados

o sustituidos por la otra variedad de clips (5,8%). No obstante son varios
los factores que a criterio de este autor, podrian influir en el deslizamiento
de un clips y que son: la colocacion incorrecta del clip, la impericia del
cirujano en la maniobra de colocacion del clip a nivel de la base
apendicular, la colocacién del clip en el lugar no adecuado, la presencia de
tejido adiposo o una pared apendicular engrosada.

Como se puede observar la mayoria de estos factores dependen del nivel
de entrenamiento del cirujano, quien debe poseer habilidades vy
conocimientos avanzados en cirugia laparoscopica.

Los resultados obtenidos, son similares con los reportados en la literatura.
En una revision sobre el tema, Nivelo3%y Bessoffl®comparan estos métodos
de cierre del mufidén apendicular, y no encuentran diferencias en cuanto al
total de efectos adversos entre los diferentes métodos, aunque el uso del

instrumental especifico afiade mas rapidez al acto quirtrgico®®.
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De igual manera, otro estudio'3®*de cohorte prospectivo examina a 70
pacientes con apendicitis aguda, quienes recibieron apendicectomia
laparoscépica entre 2016 y 2017. Los cirujanos dividieron el apéndice en su
base con clips de polimeros en 35 pacientes, mientras que en los restantes
se utilizaron clips metélicos para dividir la estructura. En ambos grupos no se

encontraron diferencias relacionados con la presencia de efectos adversos.

El autor considera que los resultados alcanzados en el abordaje por puerto
anico con el empleo de equipamiento convencional laparoscopico, son
comparables con los expuestos en la literatura revisada.

De este modo la efectividad de la traccion apendicular, la division de su
mesenterio y su base con el empleo de instrumentos no especificos, refleja
en un elevado porcentaje de realizacion de la ALPU propuesta (98,3%) en

esta investigacion. (Ver figura 13).

Efectividad de la técnica Efectividad de la técnica

BALPU BALC

BTrécar
auxiliar

MTrocar
auxiliar

p=0,449

Figura 13. Efectividad de realizar la apendicectomia con la
técnica propuesta

Significacién estadistica con un nivel p<0,05

ALC. Apendicectomia laparoscopica convencional

ALPU. Apendicectomia laparoscopica por puerto Unico
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Por tal efecto, el estadigrafo empleado demuestra que no existe una
diferencia estadistica significativa (p=0,449) en la realizacion de la
apendicectomia, lo cual avala a la técnica propuesta. En el paciente
restante que el procedimiento no pudo ser ejecutado en su totalidad, se
realizd, no obstante, la apendicectomia so6lo con la ayuda de un trécar
accesorio para disecar la arteria apendicular, mientras se mantuvo la
traccion del apéndice con la pinza de agarre convencional.

Esta técnica intermedia (ALPU con la colocacién de un trocar accesorio)
mantiene sus ventajas al evitar el instrumental necesario para el
procedimiento por puerto Unico, lo cual es sustituido por el convencional. En
opiniébn del autor, es un procedimiento mas generalizable, pues con el
empleo de este instrumental, en manos de un cirujano laparoscépico, se
puede realizar esta variante de apendicectomia aun sin poseer habilidades y

conocimientos avanzados como lo exige la técnica inicial propuesta.

En la evaluacibn de la curva de aprendizaje para este tipo de
procedimientos, se considera por muchos autores 486 que la mejora mas
significativa en el tiempo operatorio se produce después de 10 casos

concluidos y una mejora mas pequefia después de 20 casos.

En relacibn con los resultados perioperatorios obtenidos, el tiempo
quirargico promedio fue mayor en el grupo ALPU con 40,6 minutos superior
en cuatro minutos en relacion al grupo ALC, que fue el de mejores
resultados, con un promedio de 36,7 minutos; lo que evidencia una
diferencia significativa en la comparacion entre ambos grupos (p=0,005).

(Ver tabla 6)

77



Tabla 6.Tiempo quirdrgico segun procedimientos

Tiempo quirdrgico ALPU ALC Total
No. % No. % No. %
Media(rango) 40,6 (26-60) 36,7 (20-63)
Menosde35min 19 30,6 40 52,6 40 52,6
De36a50min 36 58,1 30 39,5 30 39,5
Masde50min 7 11,3 6 7,9 6 7,9
Comparacion entre las técnicas quirargicas
Grupos de Diferencias de Intervalo de p valor
tratamiento medias** confianza**
ALPU vs. ALC -3,9 LI=-35,3 0,005
LS=40,2

**La diferencia entre las medias es significativa al nivel 0,05.
***|ntervalo de confianza (LI: limite inferior, LS: limite superior)

De los 138 pacientes en el estudio, 59 fueron operados con un tiempo

quirargico inferior a 35 minutos, de los cuales, 40 pacientes fueron

abordados por ALC y 19 pacientes por ALPU, lo que mostré que, la

poblacion operada de apendicitis aguda con un tiempo operatorio menor de

35 minutos fue dos veces mayor en el grupo ALC que en el grupo ALPU.

Para tiempos quirdrgicos superiores existieron resultados similares entre

ambos grupos.

El autor considera que los tiempos operatorios estan en estrecha relaciéon

con la dificultad técnica para desarrollar el procedimiento. La diseccion

quirurgica, se prolonga en la técnica ALPU por dos factores:

e La necesidad de una diseccibn mas meticulosa, pues solo se

dispone de un unico sitio de trabajo (regién umbilical), y cualquier

sangramiento minimo pudiera ser un obstaculo para llevar a efecto
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el procedimiento.

e Una disminucion aun mayor de la maniobrabilidad por el uso de

instrumental convencional

Estos dos factores son los que nos llevan a plantear que el procedimiento
debe ser realizado por cirujanos que ya hayan desarrollado una
experiencia en apendicectomia laparoscépica multipuerto.

Los resultados fueron comparados con otras series como las de Cheng!'%
Moraga!!lque informan tiempos operatorios similares en ambas técnicas.
Morales-Condes 1% reporta que el tiempo operatorio en una revision de 11
estudios multicéntricos con 1437 pacientes es muy parecido en ambos
grupos, con un promedio de 52 minutos en el abordado por monopuerto y49

minutos en el abordado por técnica ALC.

Sin embargo, otros autores informan una duracion de la operacion menor en
el grupo ALPU que en el grupo ALC. Chang'®’reporta que el abordaje por
puerto Unico tiene como ventajas un tiempo operativo mas corto que el
abordaje laparoscépico convencional. Duza'?y Barutcu'?’confirmaron que la
apendicectomia por un soOlo puerto es una alternativa a la laparoscépica
estandar, al presentar resultados similares relacionados con tiempo

operatorio, morbilidad y seguridad.

La cirugia laparoscépica se ha convertido en la via de abordaje fundamental
en muchas patologias quirdrgicas, ganando cada dia mayor aceptacion entre
los cirujanos.1%”137| os efectos adversos asociadas a los procedimientos es
una de las variables importantes al evaluar la eficacia y seguridad.3813%(ver

tabla 7)
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Tabla 7. Efectos adversos relacionados con el uso de instrumental

Efectos ALPU ALC

adversos ausente |presente | Indice de |ausente|presente| Indice de
ocurrencia ocurrencia

Desgarro 60 2 3,2 75 1 1,3

apendicular

Enfisema 62 0 0 75 1 1.3

subcuténeo

Sangramiento 0 1 1,6 0 2 2,6

Es de importancia sefialar que a pesar de que la mayoria de las series no

reportan efectos adversos durante el procedimiento quirdrgico
2/4,516,17,107,111,112,122.123an g| presente estudio se observaron tres desgarros
de la pared del apéndice por el empleo del instrumental convencional
laparoscoépico y que fueron tomadas en consideracién dada la influencia que
sobre la traccion podria tener el empleo de estos instrumentos.

En el abordaje monopuerto el 3,2% (dos pacientes) presentd este efecto
adverso, el cual afectd las capas serosa y muscular sin afectar la luz del

organo, mientras que solo ocurri6 en un caso en el abordado por técnica

ALC lo que representé el 1,3% en su grupo. Rajapandian114 reporté un caso
con desgarro apendicular con el uso de equipamiento convencional. Otro de
los efectos presentes durante el procedimiento fue el sangramiento durante la
diseccion del mesoapéndice. El grupo intervenido por ALC resulto el de
mayor incidencia relacionada con este efecto. A pesar que fueron
sangramientos de poca cuantia (inferiores a 60 ml) y controlados, el 2,6%
pertenecié a esta modalidad, mientras que el 1,6% al abordado por técnica

ALPU, lo que muestra una minima superioridad en la comparacion de ambas
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técnicas y que en opinion del autor se debe a la diseccion exhaustiva que
logra para compensar la dificultad técnica presente en la técnica propuesta.
Resulta asimismo interesante que el enfisema peri puncion, a pesar de ser
un efecto infrecuente, estuvo asociado a la colocacion del trocar umbilical en
una paciente perteneciente al grupo ALC, lo cual no impidié la continuacion
del procedimiento y no generd ninguna conducta terapéutica. En ninguno de
los casos la diferencia de proporcion entre los indices de ocurrencia de
efectos adversos para ambos grupos de la investigacion fue significativa, lo
que aporta un elemento mas a favor de la efectividad del instrumental
convencional.

La diferencia entre estos indices de ocurrencia de efectos adversos para
ambos grupos de la investigacion no fue en ninguno de los casos
significativa.

Otro punto importante en la evaluacion de la seguridad de las técnicas
empleadas son las complicaciones y la determinacién de su gravedad.
Aunque para cada complicacion en particular se pueden establecer grados,
se ha precisado la instauracibn de modelos que permitan esclarecer la
gravedad de las mismas en su conjunto, de manera que se puedan ejecutar

politicas adecuadas de control y estratificacion.9%1

Una de las clasificaciones de gravedad de las complicaciones
postoperatorias mas usadas es la desarrollada por Clavien-Dindo. *°La
aplicacion de esta clasificacion, facilita una mejor observacion de la

gravedad de las complicaciones y un reporte mas fiel de su frecuencia en los
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estudios epidemiolégicos y ensayos clinicos. Todo ello posibilita una mejor
conducta clinica, ante un paciente con sospecha de complicacion

posoperatoria. 17

Se observaron en este estudio cuatro complicaciones relacionadas con la
enfermedad que requirieron reingreso y/o reintervencion (grado IlI-1V) sobre
138 pacientes, lo que establece una morbilidad global a 30 dias del 2,9%
como se muestra en la tabla ocho. Ambos grupos de procedimientos
presentaron cifras de complicaciones similares, sin existir diferencias
significativas entre ellos. Estos resultados, en opinién del autor estan en
correspondencia con la calidad de la entrevista médica y la observacion
cientifica, a través de los cuales se logré una seleccion cuidadosa de los

pacientes, y una historia clinica integral antes de la cirugia.

Tabla 8. Complicaciones relacionadas con la enfermedad que requirieron

reintervencion o reingreso, segun procedimientos

Complicaciones ALPU ALC Total p valor
gue requirieron

reintervencion o | No. % No. % No. %

reingreso

Complicaciones 2 3,2 2 2,6 4 29 0,499
Absceso 1 1,6 2 2,6 3 22
intrabdominal (Clavien Dindo Ill) |(Clavien-Dindo IV)
Infeccion profunda 1 1,6 1 0,7
del sitio operatorio | (Clavien-Dindo IV)
Reintervenciones 1 1,6 2 2,6 3 22 0,683

Significacion estadistica con un nivel p<0,05

Desarrollaron absceso intrabdominal tres (2,2%) pacientes, de los cuales

uno (1,6%) corresponde a la ALPU gue no requirié tratamiento quirtrgico
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(Clavien-Dindo Ill) y dos (2,6%) a la ALC que fueron reintervenidos (Clavien-
Dindo 1V). La infeccion profunda del sitio operatorio se reportd en un
paciente abordado por cirugia monopuerto, lo que presenté el 0,7% vy

requirié de tratamiento quirargico (Clavien-Dindo V).

La morbilidad en la investigacion fue inferior comparada con otros autores
como Reoyo?’que reporta en un estudio de cohorte una morbilidad superior,
para abordaje monopuerto de ocho porciento y convencional de 6,5%; vy
Hernadndez y colaboradores!®®, en su estudio comparativo entre técnicas
laparoscopicas, reporta una incidencia global del 45,1%, siendo mayor en los
pacientes con técnica multipuerto de 33,3% en comparacion a la monopuerto

de 11,8%, en pacientes con apendicitis complicada.

Liao'*?informé en una serie de 593 pacientes que los casos intervenidos por

ALPU tuvieron menos complicaciones que los intervenidos por ALC.

En este estudio el absceso intrabdominal, seguido de la infeccién del sitio
operatorio fueron las complicaciones registradas, lo que coincide con otros
autores como Cabreral’que reporta en su estudio que el 10,3% de los
pacientes desarrollaron abscesos intraabdominales, un 3,4% en el grupo de
ALPU y un 66,8% en el grupo de ALC, sin haber una diferencia significativa
entre los dos grupos ni predisposicion a desarrollar colecciones
intraabdominales con una técnica u otra. El riesgo estimado de esta
complicacion asociado a la apendicectomia por laparoscopia oscila entre el

1,8%y el 3,4%.%°
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Durante la entrevista médica se debe precisar la existencia de los sintomas
clinicos de la enfermedad, asi como el tiempo de evolucion de los mismos.
Si el diagnostico de apendicitis simple se retrasa o se pasa por alto, el
apéndice se puede necrosatr, llevando a perforacion y a peritonitis localizada
o0 generalizada. '%’Cabe sefialar, segun el autor, que los abscesos
intraabdominales son mas frecuentes tras apendicitis gangrenosas y
perforadas, tal y como lo han confirmado otros estudios.'®-13%De las tres
colecciones posoperatorias registradas, estas sucedieron en dos de los
casos, tras apendicitis gangrenosas (una fue intervenida por ALPU y otra por
ALC); y el restante tras apendicitis perforada (ALC). En ninguno de estos

casos hubo necesidad de colocar un drenaje.

En cuanto a la morbilidad del sitio operatorio, presentamos una baja tasa de
infeccion del mismo, en un paciente abordado por puerto Unico, comparable
con otros estudios.'#1-144Esta baja tasa puede deberse a que el espécimen
quirdrgico en ningln momento esta en contacto con la pared abdominal del

paciente que se encuentra protegida por el uso de la endobolsa.

Dentro de los datos publicados, la incidencia de infeccion del sitio operatorio
para pacientes con apendicitis aguda, intervenidos por ALPU, no presenta
variaciones significativas.'#3145Sin embargo, en el estudio realizado por
Hernandez!4%se evidencia una incidencia del 32,4%, de los cuales el 21,3%

de los pacientes recibieron manejo con técnica ALPU.

En la serie publicada por Garcial®, dos tercios de los casos presentan
infeccidn del sitio operatorio, lo cual se relaciona con una inadecuada técnica

de extraccion de la pieza quirurgica.
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Bustos en su serie publicada informa que se registraron tres pacientes (17%)
con complicaciones menores (Clavien-Dindo I) de la herida operatoria (dos

seromas autolimitados y una infeccion).*

Moraga''!, por su parte, informa que no hubo diferencias significativas en
cuanto a complicaciones posoperatorias y tasas de reintervencion entre los

abordados por ALPU y ALC.

El porcentaje de reintervencion en la poblacion en estudio fue de 2,2%y
estuvo relacionado con las complicaciones posoperatorias identificadas en la
investigacion. De los cuatro pacientes complicados, tres de ellos requirieron
reintervencion, de los cuales dos pacientes fueron abordados por técnica
ALC y un paciente por ALPU. Solamente un paciente presentd un absceso
intrabdominal que requirié6 reingreso y tratamiento médico. No se
presentaron diferencias significativas en la comparacién entre los grupos en

el estudio.

Los resultados, a pesar de la complejidad técnica de los dos grupos de
procedimientos quirdrgicos, son similares con la serie publicada por Alvaro
Bustos*, que reporta que no hubo necesidad de reintervenciones en su
estudio, superiores a los de Serrano? que por su parte informa 11 reingresos

que requirieron intervencion quirdrgica.

No hubo mortalidad ni conversion a otro tipo de cirugia (ni por fallos en los
procedimientos ni por la existencia de complicaciones), en los pacientes del

estudio que fueron sometidos a los procedimientos quirdrgicos.
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Algunos reportes sefialan que la tasa de mortalidad después de la
apendicectomia es muy baja (0,7% a 2,4%).142Alvaro Bustos y
colaboradores publican que no hubo mortalidad en su serie. Morales Condes

informa los resultados de 12 estudios donde no hubo fallecidos.1%®

Moraga''l, por su parte, informa que no encontré diferencias significativas en
cuanto a complicaciones posoperatorias y tasas de reintervencion entre los

abordados por ALPU y ALC.

Las técnicas quirurgicas delicadas, como el examen diagndstico de alta
calidad de toda la cavidad peritoneal, el adecuado manejo del vaso
apendicular y del mufién, son mas importantes independientemente de la

técnica laparoscépica especifica utilizada. 146:147

En este &mbito, la cirugia por un solo puerto llevaria al extremo las ventajas
del abordaje laparoscépico. Ademas, mejora la tasa de infecciones
posoperatorias relacionadas con los sitios de acceso, produce mejores
resultados cosméticos, disminucion en el tiempo de inicio de la ingesta oral y

un retorno mas temprano al trabajo o las actividades normales.2148-149

Shih'®en su serie publicada mostré los resultados en términos de
recuperacion con el abordaje por puerto Unico transumbilical versus
periumbilical. En ambos casos la recuperacion ofrece mejores resultados

comparables con la cirugia laparoscépica convencional.

El comienzo de la tolerancia de la alimentacion, se observa en la tabla 9. El
promedio de reanudacion de la ingesta fue de 7,08 horas en los pacientes

intervenidos por ALC y 4,10 horas en los intervenidos por abordaje por
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puerto Unico. Se observaron diferencias estadisticas significativas (p=0,000),

a favor del grupo intervenido por ALPU.

Tabla 9. Tolerancia alimentaria, segun procedimientos

Tolerancia ALPU ALC Total
alimentaria No. % No. % No. %
Media de tiempo de
comienzo. (rango) 410 (4-6) 7,08 (6-10)
4horas 59 95,2 0 0,0 59 42,8
6horas 3 4,8 37 48,7 40 29,0
8horas 0 0,0 37 48,7 37 26,8
10horas 0 0,0 2 2,6 2 14
Comparacion entre las técnicas quirurgicas
Grupos de Diferencias de Intervalo de p valor
tratamiento medias** confianza***
ALPU vs. ALC -2,98 LI=-4,07 0,000
LS=-7,03

**|_a diferencia entre las medias es significativa al nivel 0,05.
***|ntervalo de confianza (LI: limite inferior, LS: limite superior)

Del total de casos intervenidos en el estudio, el 42,8% de pacientes,
reanudaron la alimentacion por via oral pasadas 4 horas de la intervencion
quirdrgica, todos pertenecientes al grupo de pacientes operados por ALPU,
lo que representd en este abordaje un 95,2%. Delos restantes pacientes, 77
comenzaron la ingesta oral entre seis y ocho horas. S6lo dos pacientes
pertenecientes al grupo ALC, toleraron la alimentacion pasadas 10 horas de

la intervencion quirdrgica.

Se ha comprobado que la disminucion del trauma parietal durante un

proceder quirdrgico es proporcional a la reduccion en el tiempo de inicio de
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la funcidn intestinal y, por lo tanto, un inicio temprano de la alimentacion oral,
lo que favorece una répida recuperacion del paciente intervenido por

|aparoscop|’a_ 126-129, 150

El autor considera que la disminucion en el tiempo de reanudacion de la
ingesta oral, en ambas técnicas esta relacionada con la aplicacion de
protocolos de recuperacion rapida del paciente apendicectomizado y con la

disminucién del trauma parietal.

El periodo de tiempo para reanudar la alimentacién oral fue menor en el
grupo ALPU en comparacién con el grupo ALC, lo que coincide con otras
series publicadas que reportan resultados similares como la de Chang °’que
en su estudio informa que la reanudacion de la ingesta oral se produjo en el
grupo intervenido por un solo puerto a las 21,2 horas y en el grupo
convencional a las 23 horas en los pacientes con apendicitis aguda no

complicada.

El grado de satisfaccion en los pacientes intervenidos quirdrgicamente es
muy variable y depende de numerosos factores. Uno de ellos es el aspecto,
tamafio, numero y visibilidad de las cicatrices que se producen como

consecuencia de la operacion quirargica.*>!

Los continuos esfuerzos realizados para desarrollar el area de la cirugia
minimamente invasiva se han cristalizado en la aparicion de distintas
técnicas con una misma filosofia: reducir al minimo las vias de acceso a la

cavidad abdominal. Todas las técnicas emergentes se benefician del
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atractivo intrinseco que tiene para la poblacion la reduccién o ausencia de

cicatrices, que aleja la oposicién psicolégica a la cirugfa. 152-1%6

El desarrollo de la cirugia a través de un solo puerto ha avivado el debate en
torno a la estética en Cirugia General por lo que resulta imprescindible saber

gue opinan los pacientes, ya que son los beneficiarios de la labor asistencial.

Varios articulos publicados 2#16-1811211415 han analizado el resultado
estético de los pacientes tras la ALC y ALPU; aspecto este tan subijetivo,
consecuencia del acto quirdrgico, que suscita un creciente interés en la
sociedad actual. En los pacientes abordados por via ALPU se ha observado
de manera global, mejores resultados cosméticos en todos los parametros

registrados mediante el empleo de escalas para su evaluacion.

La investigacion actual evalia y demuestra la superioridad estética del
procedimiento por abordaje monopuerto con el empleo de equipamiento
convencional, con respecto a la ALC. Para ello se emple6 una escala de
evaluacion similar a la empleada por Torres'®’y se demostr6 que el indice
Global de Evaluacién Cosmética (IGEC) promedio, segun el tipo de
apendicectomia realizada fue de 2,05 para la ALC y de 0.28 para la ALPU
que se propone, lo cual representd la disminucion del IGEC en 1,77
puntos, y con ello una mejoria de dicho indice de un 86,34% al
compararsele con la apendicectomia laparoscépica convencional;
diferencia que resultd ser desde el punto de vista estadistico significativa
(p=0,000). Incluso en el paciente en el que se empled el trécar accesorio,
este indice se mejoré en un 52,60%, y confirma también la superioridad

desde el punto de vista estético de esta variante intermedia. (tabla 10)
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Tabla 10. indice Global de Evaluacion Cosmética (IGEC) segun

procedimientos

Tipo de ALPU ALC Disminucion p valor
operacion del IGEC

realizada | No. | IGEC [ No. | IGEC |IGEC| %

promedio promedio

Técnica 61 0,28 76 2,05 -1,77 | 86,34 0,449
propuesta

ALPU con 1 1 -1,05 | 51,22

ayuda de

un trocar

accesorio

La valoracion estética de los procedimientos realizados en la investigacion
coincide con otras series que muestran puntaje de cero a tres puntos segun
escala subjetiva de satisfaccion.14”150.156Djversas investigaciones han
analizado el resultado estético percibido por los pacientes
apendicectomizados mediante laparoscopia a través de una o varias puertas
de entrada con el fin de conocer los factores que influyen al respecto y

disponer de un patrén para comparar con otros abordajes.?#133, 147,150, 156

Diversos autores 133140147 han reportado que el tamafio y aspecto de la
cicatriz quirargica son un tema frecuente en la consulta preoperatoria y con
frecuencia los pacientes demandan atencion al respecto. Algunos incluso
solicitan ser intervenidos sin dejar en ellos cicatriz cutanea alguna. El autor
expone en la tabla 11 los resultados de la evaluacion estética de los

abordajes quirurgicos empleados en la investigacion.
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Tabla 11. Evaluacion cosmética de las heridas quirdrgicas

ALPU ALC
. Pacientes Evaluacion | Pacientes Evaluacion
Heridas cosmética. (media) cosmética.(media)
Umbilical 62 (0,28) 76 (2,05)
Hipogastrica 1 @ 76 (1,98)
F.LI. 76 (2,14)
Comparacion entre las técnicas quirurgicas
ALPU vs.ALC Diferencias de Intervalo de p valor
(Herida) medias** confianza***
Umbilical -1,76 LI=-1,91 0,000
LS=-1,61
Hipogastrica -0,98 LI=-1,88 0,031
LS=-0,09

**[_a diferencia entre las medias es significativa al nivel 0,05.

***|ntervalo de confianza (LI: limite inferior, LS: limite superior)

F.l.l. (Fosa iliaca izquierda)

Al evaluar las heridas de forma independiente segun la “Escala Visual de

Evaluacién Cosmética”, se observd que la herida de la Fosa lliaca lzquierda

(F.I.1.), donde se coloca un trécar de 10 mm, fue la de peor evaluacion con

una puntuacion promedio de 2,14. La comparacién de la evaluacion

cosmeética de las heridas de los pacientes sometidos a la ALPU propuesta,

con la evaluacion que de sus heridas hacen los pacientes del grupo ALC

demuestra que hubo una diferencia estadistica significativa en la herida

umbilical a favor del procedimiento por puerto Unico. (Tabla 11)

El autor plantea que esta técnica mejora el aspecto estético y reduce el

trauma parietal debido a que la incision puede llegar a medir 1,5 cm de

longitud en la piel umbilical y evita la utilizacion de otros trocares de apoyo;
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lo que elimina la posibilidad de lesion de otras estructuras y con ello se logra

una mayor seguridad para el paciente durante la realizacion de este proceso.

Cabrera y colaboradores '’no evidencian superioridad de ninguna de las dos
intervenciones en apendicitis complicada, pero si confirman que la ALPU es
un procedimiento seguro, factible, no inferior, en comparacion con la técnica

de ALC.

La apendicectomia laparoscopica por incisién Unica, de acuerdo con las
series internacionales publicadas, presenta resultados similares a los de la
apendicectomia laparoscopica convencional, pero con una importante
mejoria en el resultado cosmético y menor dafio en la pared abdominal. 1%
156Cabe destacar que al comienzo de la experiencia, esta técnica no es apta
para apendicitis complicadas con grandes peritonitis o con plastron
apendicular. A medida que se va ganando experiencia en esta cirugia, se

pueden practicar procedimientos de mayor complejidad.

Sobre las bases de los argumentos expuestos y de la propia experiencia, el
autor de la presente investigacion considera que a pesar del progreso de la
cirugia de una sola incisién, es un procedimiento que demanda mayor
experiencia y destreza por parte del cirujano y resulta mas costoso en vista
del instrumental empleado; sin embargo esto pierde valor con los potenciales

beneficios derivados de una cirugia menos invasiva.

Las ventajas de la cirugia laparoscopica por puerto Unico, han sido prueba
de que, a menor tamafio de la incision, menor morbilidad. Por lo tanto, a

menor nimero de incisiones, menores seran sus complicaciones.'>°El
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resultado estético obtenido hace imperceptible las cicatrices, por lo que seha
denominado en otras publicaciones como cirugia "invisible". Este ha sido

unos de los objetivos deseados desde el inicio de la historia de la cirugia.*®

Por altimo es conveniente enfatizar que la cirugia por puerto Unico, no es un
concepto novedoso, sino mas bien el resultado de un proceso de innovacion
en la cirugia laparoscopica, con la finalidad de disminuir el acceso al area

quirargica y con ello disminuir la agresion a la biologia humana.!

3.2. Conclusiones del Capitulo llI

En este capitulo se han comparado y discutido las variables de interés en
ambos grupos de estudio (ALC y ALPU propuesta), a través de tablas y
figuras, que facilitan una mejor visualizacién, comprension y analisis.

La cirugia laparoscopica por puerto Unico tiene la ventaja de ser menos
traumatica, y por consiguiente disminuye la morbilidad. EI comportamiento
de los resultados de la ALPU con el uso de equipamiento convencional, fue
similar a la ALC en varios aspectos y coincide con otros reportes de autores.
Esta variante técnica ha permitido brindar un tratamiento efectivo, seguro, lo
gue constituye una teméatica de vital importancia, pues estos pacientes
presentan la mayor frecuencia de urgencias abdominales quirtrgicas en los
servicios hospitalarios. El estudio ademas mostré la valoracion estética de
estos enfermos relacionada con la cirugia y evidencié como la presencia de
complicaciones no es un obstaculo para lograr este objetivo. Las
reintervenciones fueron realizadas por el mismo abordaje inicial. Se requiere
de una formacién especializada y una amplia experiencia en cirugia

laparoscopica para llevar a cabo procedimientos por puerto unico.
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CONCLUSIONES

1. El empleo de instrumentos laparoscopicos convencionales permite
realizar la apendicectomia por puerto Unico, con indices de
complicaciones posoperatorias similares a los de la cirugia
laparoscopica convencional, a pesar de la disminucién de la
maniobrabilidad, lo que conlleva a la necesidad de una diseccion

mas meticulosa, y una amplia experiencia en cirugia laparoscopica.

2. Los efectos adversos asociados al uso del instrumental no tuvieron
influencia sobre la efectividad y seguridad del procedimiento

quirdrgico propuesto.
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RECOMENDACIONES

» Generalizar el abordaje minimamente invasivo por puerto Unico en la
apendicitis aguda con el uso de equipamiento convencional como
alternativa de tratamiento.

» La técnica quirdrgica debe ser realizada por cirujanos con experiencia

en procedimientos laparoscoépicos.
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ANEXO2

RECOLECCION DE DATOS

Planilla de recolecciéon de datos.

Efectividad y seguridad de la cirugia laparoscdpica monopuerto con equipamiento convencional

en la apendicitis aguda.

Fecha....oocooiiiiii

INICIAIES ..o

Numero de Registro médico........... Incluido............ NO incluido.............
1. Procedimiento MONOPUERTO MULTIPUERTO

2. Edad (afos)

18-35 36-50 51-65 66 y mas

3. Sexo Masculino............. Femenino.............

4. Tiempo quirargico (minutos)

Menosde3s................. 36-50...ccciiiiiiiinnnnn. Masde50.................

5. Pérdidas sanguineas

Menos 50mi............... 50ml-100ml.................. Méasdel00ml.................

6. Traccion del apéndice (pinza de agarre atraumatica)

Efectiva......... No efectiva.............




7. Desgarro apendicular durante la traccion (pinza de agarre)

Desgarro......... No desgarro.............

En caso de respuesta positiva @SpeCifiCar. ..........coo.iu i

DIVISION DEL MESOAPENDICE

8. Diseccion de la arteria apendicular (pinza disectora)

Diseccion efectiva......... No diseccion.............

En caso de respuesta negativa especificar la causa..............ccoeeeiiiiiiiiiiiiiiienen.

9. Cauterizacion de la arteria apendicular (pinza disectora)

Cauterizacion efectiva......... No cauterizacion.............

En caso de respuesta negativa especificar l[a causa.............c.cooveviiiiiiiiiiiiiieiennnn,

DIVISION EN LA BASE APENDICULAR

10. Base apendicular con empleo de grapadora convencional
Clips polimero............. Clips metalico.............

No se desliza............ Sedesliza.............c.oo

Se recoloca el mismo tipo de clips...............

Se recoloca la otra variedad de clip...............

11. Tr6car accesorio S NO... e

En caso de respuesta positiva especificar la causa y sitio utilizado....................coeenn.




12. Realizacion de la técnica completa Si................. NO.....oovvee

En caso de respuesta negativa especificar ..........................

13. Presencia de efecto adVerS0.......ccvuiuiniiiiii e
14. Tolerancia alimentaria
4 horas........... 6 horas........... 8 horas........... 10 horas...........
15. Conversion ST NO.....cvveee.
En caso afirmativo especificar a ALC o técnica abierta.
16. Complicaciones posoperatorias
Si No
Sangramientd s e
Perforacion ~ .h
AbSCESO e
Sepsis herida ~ ....h
Peritonitis s
Hernia h
fleo paralitico  cvececeiees e
Otra e e

17. Reintervenciéon Siieeiieeeie, NO ..o




Causa y procedimiento emMPlEadO. ... ... ...oiii i

18. Escala visual de evaluacion cosmeética.

Entre10 y 15dias Herida Umbilical 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Herida Hipogastrio 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Herida FlI 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

0-Herida no visible 10-Peor herida visible




ANEXO 3. Consentimiento informado

Efectividad y seguridad de la cirugia laparoscépica monopuerto con

equipamiento convencional en la apendicitis aguda.

Informacion al Paciente

Con la presentacion de esta informacion, se le solicita su participacion como
sujeto de investigacion en este Proyecto. Usted tiene el derecho de conocer
todo lo relacionado con la investigacion, de modo que pueda decidir si

acepta o no participar en el estudio.

Es preciso que comprenda qué ocurrird si usted firma este modelo
accediendo a participar en la investigacion. La informacion puede contener
palabras que Usted no entienda. Por favor, pidale al médico (Investigador
Responsable) que le explique y aclare todas sus interrogantes, pues esa es

su responsabilidad.
A quién llamar en caso de necesidad

Dr. ,Investigador Responsable

Direccién y teléfonos:

Propédsito y concepcion general del estudio

Este estudio constituye una investigacion que pretende evaluar la efectividad
y seguridad de la cirugia laparoscopica monopuerto con equipamiento
convencional en la apendicitis aguda. Esta técnica sera realizada a los

pacientes que participan en el estudio.
Informacién general

Datos de la enfermedad: La apendicitis es la inflamacién aguda del apéndice
cecal y es la principal causa de abdomen agudo en los servicios de
urgencias. El diagnostico de la apendicitis aguda es fundamentalmente

clinico pero no es infrecuente que no redna todos los sintomas habituales.



El cuadro tipico comienza como un dolor abdominal de tipo cdlico,
generalmente referido a epigastrio o region periumbilical de horas o un diade
evolucion que se va haciendo continuo y mas intenso y que acaba
localizandose en la fosa iliaca derecha. Aumenta al toser y con los
movimientos bruscos. El paciente prefiere estar acostado quieto, a menudo
con las piernas flexionadas. La mayoria de los pacientes presentan nauseas

y vomitos con posterioridad al inicio del dolor.
La gravedad de las complicaciones obliga a su tratamiento.

Detalles de la técnica: El tratamiento quirdrgico esta dirigido a realizar la
extirpacion del apéndice ya sea por via laparoscopica convencional o

monopuerto.

Las complicaciones de las intervenciones por apendicitis aguda no son

infrecuentes, a pesar de los avances tecnolégicos de la cirugia.

Se citan, entre otras, las siguientes: serosidad sanguinolenta en la herida
quirdrgica por cuerpo extrafio o hemostasia deficiente, abscesos parietal e
intraabdominal, hemorragia, flebitis, epiploitis, obstruccion intestinal, fistulas

estercoraceas, evisceracion y eventracion.
Participacion voluntaria e informada

Su aprobaciéon de participacién en el estudio es totalmente voluntaria y no
representa compromiso alguno con el médico, ni con el hospital, pues usted
puede aceptar o no participar con garantias de recibir la atencion médica
adecuada que necesite, en caso de no dar su aprobacion. De igual forma
puede abandonarla voluntariamente cuando lo desee, sin tener que dar

explicaciones y sin que repercuta en sus cuidados médicos.

Usted tiene el derecho de tomarse el tiempo que estime conveniente para
analizar este documento y su médico de asistencia esta en el deber de
aclarar cualquier inquietud que usted tenga al respecto. Su aprobacion de
participacion en el estudio sera dada cuando usted firme que le sera

entregado por el médico, del cual también debe conservar copia.



Confidencialidad de la informacién

La informacion que resulte de esta investigacion, asi como lo relacionado
con su identidad y datos personales se mantendran bajo confidencialidad y
en caso de que se necesite hacer referencia a estos, se hard a través de un
cbdigo de identificacion que le sera asignado desde el momento en que dé
sSu aprobacion por escrito. La informacion que se derive de este estudio
podra ser utilizada en publicaciones o presentaciones en eventos cientificos,

refiriéndose a su persona a través de cddigos, nunca a través de su nombre.

Si usted decide abandonar el estudio, debe aclararle al médico si no quiere
gue sus resultados sean empleados en la investigacion. De no hacerlo, los

datos obtenidos hasta ese momento seran utilizados para el estudio.
Costos

Todos los gastos relacionados con el estudio estaran a cargo de la
institucion. Usted no recibird ninguna remuneracion econémica por participar
en este estudio, ni tendra que pagar los medicamentos y materiales que
seran empleados en los procedimientos terapéuticos.

Procedimientos legales

Previo a la inclusion de los pacientes, el estudio fue sometido al analisis por
un Comité de Etica y por el Consejo Cientifico de este hospital, los cuales
garantizardn que se cumplan con los requisitos éticos, metodoldgicos y
cientificos necesarios para la realizacion de esta investigacion con el objetivo

de proteger sus derechos como paciente y como individuo autonomo.
Otros aspectos de relevancia

Si durante el estudio se producen descubrimientos significativos como por
ejemplo la aparicion de eventos adversos graves que no se conozcan hasta
el momento, usted recibird la informacion al respecto. En su historia clinica

se recogera que usted es un sujeto de investigacion.



Consentimiento de participacion en la Investigacién clinica con equipo

médico

El que suscribe

de Nacionalidad Cubana, con carnet de ldentidad N°

estoy de acuerdo con participar en la siguiente investigacion clinica:

Efectividad y seguridad de la cirugia laparoscépica monopuerto con

equipamiento convencional en la apendicitis aguda.

Se me ha explicado acerca del tratamiento de la apendicitis aguda, asi como
los beneficios que se esperan y el tipo de riesgos que comporta su
realizacion (complicaciones mas frecuentes). Se me ha explicado que los
pacientes que se incluyen en esta investigacion estaran sujetos a participar
en el estudio, en los que se realizara el procedimiento de cirugia
laparoscoépica mono puerto. He sido informado que la cirugia laparoscopica
es menos invasiva que la cirugia convencional y su porcentaje de
complicaciones es menor, se me ha explicado claramente y he comprendido
los objetivos de este trabajo, asi como en qué consiste la modalidad de
tratamiento. He comprendido toda la informacibn que se me ha
proporcionado y mis dudas han sido aclaradas satisfactoriamente.

Se me ha explicado que esta aprobacion es totalmente voluntaria y no
representa ningn compromiso, pues estoy en plena libertad de no aceptarla
o retirarla cuando estime conveniente, con garantias de recibir una atencion

médica adecuada.

Por tanto, al firmar este documento autorizo se me incluya en la

investigacion.

Y para que conste y por mi libre voluntad, firmo el presente consentimiento,
junto con el médico que me ha dado las explicaciones, a los dias del mes de
de20

Nombre del paciente.(Firma) Nombre del médico



Figura 1.Instrumentos Roticulator

Figura 2.Instrumentos Realhand
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Figura 3. Instrumentos LaparoAngle

Figura 4. Instrumentos acodados y preformados



Figura 5. Dispositivo TriPort

Figura 6. Dispositivo AirSeal



Figura 7.Dispositivo SILS

Figura 8. Dispositivo GelPort.



Figura 9. Punta flexible EndoEye
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Figura 10. Optica Endocameleon



