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RESUMEN (ABSTRACT): 

 

La apendicectomía laparoscópica (AL) y la apendicectomía abierta (AA) son dos técnicas 

quirúrgicas utilizadas para tratar la apendicitis aguda. La AL se asocia con un menor tiempo de 

recuperación y menos complicaciones postoperatorias en comparación con la AA. Sin embargo, la 

elección del método depende de la disponibilidad de equipos y la experiencia del cirujano. Estudios 

han demostrado que no hay diferencias significativas en términos de infección de la herida 

operatoria y complicaciones intraoperatorias entre ambas técnicas. En este trabajo de investigación 

se reportan resultados al relacionar el tratamiento quirúrgico de la apendicitis aguda laparoscópica 

versus la apendicectomía abierta en los pacientes atendidos en el servicio de cirugía general, en 

cuanto a complicaciones post operatorias del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, 

Anzoátegui. Finalmente, los resultados del estudio indican que la AL, aunque requiere un tiempo 

operatorio más prolongado, presenta menos complicaciones postoperatorias en comparación con 

la AA. No obstante, se observó que la estancia hospitalaria fue ligeramente mayor para los 

pacientes intervenidos mediante AL. El análisis de los datos demográficos reveló una mayor 

prevalencia de apendicitis en el sexo masculino (56,90%) en comparación con el femenino 

(43,10%). La investigación también destacó la importancia del diagnóstico temprano y el 

tratamiento adecuado de la apendicitis aguda para reducir el riesgo de complicaciones 

postoperatorias. Se observaron diferencias significativas en el tiempo operatorio entre ambas 

técnicas, siendo la AL más prolongada (media de 60,55 minutos) en comparación con la AA (media 

de 47,02 minutos). Para concluir podemos decir que, aunque la apendicectomía laparoscópica 

ofrece ventajas significativas en términos de menor morbilidad y una recuperación más rápida, la 

elección de la técnica quirúrgica debe considerar múltiples factores, como la experiencia del 

cirujano y la disponibilidad de recursos. Este estudio subraya la necesidad de un seguimiento 

postoperatorio riguroso para minimizar las complicaciones en ambas modalidades quirúrgicas y 

mejorar la atención al paciente en el contexto del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti. 

 

PALÁBRAS O FRASES CLAVES (KEYWORDS): Apendicectomía laparoscópica (AL), 

Apendicectomía abierta (AA), complicaciones postoperatorias, estancia hospitalaria, apendicitis 

aguda, peritonitis, tiempo operatorio. 
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INTRODUCCION 

 

En 1521, el apéndice es descrito por Berangario DaCapri, aunque se observó claramente en 

las descripciones de anatomía de Leonardo Da Vinci en 1492, pero estas fueron publicadas en el siglo 

18. Finalmente es reconocida como entidad clínica y anatomopatológica en el año 1986 por 

Reginald Heber Fitz. La primera vez que se removió el apéndice quirúrgicamente fue en 1735 por 

el Dr. Claudius Amyand (1). 

La descripción de un fecalito en una apendicitis aguda perforada fue publicada por James 

Parkinson en el año 1812. Francois Melier, propuso en 1827 la remoción del apéndice como 

tratamiento de esta entidad. Se dice que el artículo de Melier fue ignorado durante mucho tiempo por 

la confrontación que tenía con el gran cirujano parisino Barón Guillaume Dupuytren (1). 

La apendicitis aguda (AA) se define como el proceso inflamatorio agudo del apéndice 

vermiforme, que se disemina hasta alcanzar otras estructuras. No se sabe con exactitud cuál es el 

motivo de su desarrollo hasta la actualidad. Sin embargo, se sospecha que puede ser causada 

por la obstrucción de la luz, principalmente por fecalitos (2) 

La fisiopatología de la apendicitis aguda se inicia con la obstrucción del lumen apendicular, 

a menudo debido a fecalitos, tumores o hiperplasia linfoide. Esta obstrucción provoca un aumento 

de la presión intraluminal, isquemia, infección bacteriana y finalmente inflamación, dando lugar a 

las diversas formas clínicas de la enfermedad. La progresión hacia formas complicadas puede 

ocurrir en un corto período, aumentando el riesgo de complicaciones en el contexto de la cirugía (3). 

La presentación clínica es variable, en la mayoría de los casos, se inicia con un dolor tipo 

cólico de intensidad leve en región periumbilical o a nivel de epigastrio. El dolor es tipo visceral 

secundario a congestión del apéndice y aumento de las presiones intraluminales, posteriormente el 

dolor migra hacia la fosa iliaca derecha secundario al contacto de la serosa inflamada con el 

peritoneo parietal ocasionando el dolor tipo somático (2). 

Los factores de riesgo asociados a la apendicitis aguda incluyen la edad, el sexo masculino, 

antecedentes familiares, y hábitos dietéticos.  Además, el estado inmunocomprometido o 

condiciones médicas coexistentes también pueden influir en la progresión de la enfermedad y las 

complicaciones postquirúrgicas (4). 
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El diagnóstico de apendicitis se basa en la combinación de la historia clínica, el examen 

físico y estudios de imagen como ecografías o tomografías computarizadas. La identificación 

de signos de complicaciones, como la presencia de un absceso o un abdomen distendido, es 

esencial en la evaluación de la gravedad de la condición (5). 

El punto máximo del dolor abdominal se consigue con la maniobra de McBurney, 

aunque también existen otros signos clínicos que facilitan el diagnóstico, los cuales son signo 

de Blumberg, signo de Rovsing, signo del psoas, signo del obturador, entre otras (6). 

Se consideran condiciones complicadas los cuadros clínicos de apendicitis perforada y 

gangrenosa, además aquella con abscesos y el tiempo de presentación de estas complicaciones 

por lo general tienden a ser después de las 24 horas de haber iniciado los síntomas, pero un 20% 

se manifiesta dentro de las 24 horas (7). 

El tratamiento de la apendicitis aguda complicada generalmente implica la 

apendicectomía, que puede realizarse a través de técnicas laparoscópicas o abiertas. La elección 

del enfoque quirúrgico puede depender de la experiencia del cirujano, la presentación clínica 

del paciente y la disponibilidad de recursos. La laparoscopía tiende a estar asociada con una 

menor morbilidad y una recuperación más rápida en comparación con la cirugía abierta (8). 

Las complicaciones postoperatorias de la apendicectomía pueden incluir infecciones de 

la herida, abscesos intraabdominales y complicaciones cardiovasculares (9), son un tema de 

creciente interés en la práctica médica. Estas complicaciones son más comunes en pacientes que 

presentan apendicitis complicada al momento de la cirugía, lo que resalta la importancia de un 

manejo pre y postoperatorio efectivo. Las complicaciones inmediatas son aquellas que se 

presentan 24 horas después de finalizado el acto quirúrgico (por ejemplo, hemorragias) y las 

mediatas aparecen luego de las 24 horas, pero antes de los 7 días de la operación (por ejemplo, 

la formación de abscesos). 

En países desarrollados, se presenta con una tasa de 5,7 a 50 pacientes por 100.000 

habitantes por año, con un pico entre las edades de 10 y 30 años.  Se reportan diferencias 

geográficas con un riesgo de padecer de AA a lo largo de toda la vida, de un 9 % en Estados Unidos, 

8 % en Europa y 2 % en África. Además, hay gran variación entre la presentación clínica, la 

severidad de la enfermedad, el uso de los recursos diagnósticos imagenológicos y el manejo 
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quirúrgico de los pacientes afectos de apendicitis aguda, que está determinado por las 

características económicas del país (9). 

Las técnicas quirúrgicas, como la laparoscopía y la cirugía abierta, son alternativas 

válidas para el manejo de la apendicitis aguda. Estudios internacionales sugieren que la 

apendicectomía laparoscópica podría ser superior a la abierta en términos de menor tiempo de 

recuperación y menos complicaciones postoperatorias, con tasas de complicaciones que oscilan 

entre el 3% y el 10% para la laparoscopía frente al 10% al 20% para la abierta (10). 

Actualmente, en Venezuela se desconocen la incidencia de apendicitis aguda 

complicada, pero esta patología sigue siendo un problema de salud pública, por ser una de las 

enfermedades quirúrgicas a las que más se enfrenta de manera diaria el personal médico 

venezolano en los servicios de urgencias. 

 

En Venezuela, específicamente en la región de Barcelona, estado Anzoátegui, ha habido 

un aumento en la tasa de apendicitis complicada, observándose que aproximadamente el 30% 

de los casos llegan a la cirugía con perforación o absceso (11). 

A pesar de los avances en técnicas quirúrgicas y manejo perioperatorio, las 

complicaciones postquirúrgicas siguen siendo una carga significativa para el sistema de salud. 

Estas complicaciones incluyen infecciones de la herida, abscesos intraabdominales, y lesiones 

de órganos adyacentes, que pueden llevar a una prolongación de la estancia hospitalaria y, en 

algunos casos, a reintervenciones quirúrgicas. A nivel regional, el Hospital Dr. Luis Razetti ha 

notado un aumento en la atención de pacientes con complicaciones postquirúrgicas asociadas a 

apendicectomías, por ende, la importancia de evaluar las complicaciones post quirúrgicas de 

apendicitis aguda complicada en pacientes con apendicectomía laparoscópica o abierta. 

Por lo antes expuesto, se plantean las siguientes interrogantes: 

 

¿Las características epidemiológicas (sexo, edad) son factores asociados a las complicaciones 

post quirúrgicas de la apendicitis aguda complicada? 
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¿Cuáles son las complicaciones post quirúrgicas más frecuentes en la apendicitis aguda? 

 

¿Cuál es la diferencia en la frecuencia de complicaciones entre ambos métodos quirúrgicos? 

 

¿En cuánto tiempo se presentan las complicaciones posteriores a la intervención quirúrgica 

laparoscópica versus abierta? 



 

 

OBJETIVOS 

 

 

 

Objetivo general: 

 

 

Relacionar la apendicectomía laparoscópica y abierta en pacientes con apendicitis aguda y 

complicaciones post operatorias atendidos en el servicio de cirugía general del Hospital 

Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona, Anzoátegui, desde julio de 2024 hasta noviembre de 

2024. 

 

 

Objetivos específicos: 

 

 

 Describir los datos epidemiológicos de los pacientes (sexo y edad). 

 

 

 Determinar las complicaciones inmediatas y mediatas en los pacientes intervenidos 

quirúrgicamente por técnica abierta y técnica laparoscópica. 

 

 Relacionar las complicaciones que presenten los pacientes sometidos a una 

apendicectomía abierta y una apendicectomía cerrada. 

 

 Cuantificar la estancia hospitalaria en pacientes operados con cirugía laparoscópica y 

cirugía convencional. 



 

 

JUSTIFICACION 

 

 

La apendicitis aguda es una de las urgencias quirúrgicas más comunes en todo el mundo. Se 

estima que aproximadamente el 7-8% de la población experimentará apendicitis en algún momento 

de su vida. A nivel mundial, se estima que cada año se realizan más de 5 millones de 

apendicectomías (12). Sin embargo, las complicaciones postquirúrgicas son un desafío importante, 

que puede variar considerablemente según la técnica quirúrgica utilizada. 

La apendicitis complicada es una entidad que ocurre con mayor frecuencia entre la segunda 

y tercera décadas de la vida. El riesgo de presentarla es de 16.33% en hombres y 16.34% en 

mujeres. Su incidencia anual es de 139.54 por 100,000 habitantes; se asocia con sobrepeso en 

18.5% y obesidad en 81.5% (13). 

A nivel nacional, en Venezuela, la incidencia de apendicitis aguda se asemeja a las 

estadísticas globales, pero las tasas de complicaciones pueden verse influenciadas por factores 

como el acceso limitado a atención médica o la calidad del servicio quirúrgico. Según un estudio 

realizado en 2021 en un hospital referencial del país, se reportó que el 15% de los pacientes que se 

sometieron a apendicectomía abierta desarrollaron complicaciones postquirúrgicas significativas 

(14). 

La relevancia de esta investigación también se deriva de las variaciones en la práctica 

clínica, ya que las decisiones sobre el enfoque quirúrgico pueden depender de la experiencia de los 

cirujanos y de los recursos disponibles en los hospitales. La evaluación comparativa de las 

complicaciones entre ambos métodos en el contexto del Hospital Razetti ofrecerá una perspectiva 

valiosa para mejorar los protocolos quirúrgicos y, en consecuencia, la atención al paciente. 

 

Por lo tanto, este estudio no solo contribuirá a la literatura existente, sino que también 

beneficiará a la comunidad médica local en la toma de decisiones informadas respecto a la 

intervención quirúrgica en pacientes con apendicitis aguda complicada. La recopilación y análisis 

de datos operativos específicos en el hospital permitirán establecer estrategias efectivas para 

disminuir las complicaciones postquirúrgicas. 
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Finalmente, esta investigación se justifica en el deseo de contribuir a la mejora continua de 

la atención en salud, resaltando la necesidad de realizar un seguimiento riguroso de las 

complicaciones postquirúrgicas y facilitando la creación de protocolos adecuados y adaptados a la 

realidad del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, garantizando así la seguridad y bienestar de 

los pacientes. 



 

 

METODOLOGIA 

 

 

 

Tipo de investigación. 

 

Según Arias (15) “la investigación descriptiva consiste en la caracterización de un hecho, 

fenómeno, individuo o grupo con el fin de conocer su estructura o comportamiento”. Además, en 

este estudio se describieron diferentes características asociadas al proceso patológico, la incidencia, 

distribución y complicaciones inmediatas y mediatas. Se establecieron relaciones entre factores 

epidemiológicos y factores de riesgo con las complicaciones post operatorias de la apendicitis aguda 

en los pacientes atendidos en el lapso comprendido entre julio de 2024 y noviembre de 2024. 

 

Diseño de la investigación. 

 

Según Arias (15), “un estudio transversal es aquel que recoge información en un solo 

momento en el tiempo, con el objetivo de describir una población o fenómeno en un momento 

específico.” (15) Por consiguiente, este estudio se centró en recopilar datos numéricos en un tiempo 

determinado, es decir cuantitativo transversal, para poder estudiar la evolución de los pacientes con 

apendicitis aguda. Se observaron posibles complicaciones después de la cirugía durante su estancia 

en el hospital. Estos datos numéricos fueron analizados con métodos estadísticos para obtener 

conclusiones significativas sobre la efectividad de los tratamientos y la incidencia de 

complicaciones post operatorias. 

 

La investigación incluyó un enfoque retrospectivo, ya que se recopilarán datos previos (del 

01 de julio de 2024 al 30 de noviembre de 2024). Los datos fueron recogidos en un solo centro 

hospitalario y posteriormente analizados para obtener una visión completa y detallada de la 

evolución de los pacientes con apendicitis aguda. 

Población. 
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Arias (15) define a la población como “un conjunto finito o infinito de elementos con 

características comunes para los cuales serán extensivas las conclusiones de la investigación”. 

 

Así pues, la población estuvo conformada por pacientes del Hospital Universitario Dr. Luis 

Razetti, específicamente aquellos intervenidos quirúrgicamente en el servicio de cirugía general en 

la ciudad de Barcelona, por apendicitis aguda en el periodo entre julio de 2024 a noviembre de 

2024. 

Muestra. 

 

La muestra se define como “un subconjunto representativo y finito que se extrae de la 

población accesible” (15). Así mismo, la muestra en el siguiente estudio fue no probabilística ni 

intencional a conveniencia de los investigadores según los criterios establecidos a continuación. 

 

De esta manera, formaron parte de la muestra 116 pacientes mayores de 12 años que fueron 

sometidos a cirugía laparoscópica o convencional por patología apendicular en el servicio antes 

mencionado. Sim embargo, se encontró como limitante de la muestra, que al ser la institución en 

estudio un hospital universitario, donde los médicos en formación para obtener el titulo de Cirujano 

General, deben realizar más procedimientos convencionales que laparoscópicos. 

Criterios de inclusión. 

 

 Pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda intervenidos quirúrgicamente por 

apendicectomía convencional o apendicectomía laparoscópica. 

 Pacientes con peritonitis localizada o generalizada de origen apendicular intervenidos por 

laparoscopia o laparotomía exploradora. 

 Pacientes mayores de 12 años. 
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Criterios de exclusión. 

 

 Pacientes intervenidos en otros centros hospitalarios. 

 

 Pacientes con plastrón apendicular y enfermedades o condiciones que generen 

inmunosupresión o inmunocompromiso. 

 Pacientes embarazadas. 

 

 Pacientes con reingreso hospitalario por complicaciones tardías. 

 

 Pacientes menores de 12 años. 

 

 Pacientes con diagnóstico diferente a apendicitis aguda. 

 

Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 

 

Se define como técnica de investigación, “el procedimiento o forma particular de obtener 

datos o información”. Por otro lado, “un instrumento de recolección de datos es cualquier recurso, 

dispositivo o formato (papel o digital), que se utiliza para obtener, registrar o almacenar 

información” (15). 

De esta forma, las técnicas utilizadas fueron: la revisión de las historias clínicas y la 

encuesta, cuyo instrumento de recolección de datos fue un formulario, que fue creado por Elver RM 

y Ángel QR (16), que se modificó para los fines de la presente investigación añadiendo nuevas variables 

como: dirección, comorbilidades, tiempo en el que aparecen las complicaciones, reintervención 

quirúrgica, además se añadió un nuevo apartado (I) que serán los hallazgos postoperatorios. En 

dicho apartado se presentarán los datos necesarios en relación a los signos que puedan fungir como 

variables. 
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Materiales y métodos. 

 

Para la realización de la investigación se utilizaron materiales de papelería (hojas tipo carta, 

bolígrafos, cuadernos, borrador, lápiz, entre otros) y materiales electrónicos (memoria USB, 

computadora, internet, entre otros). Los costos fueron cubiertos por los investigadores. 

En cuanto a los procedimientos, se solicitó permiso al personal médico del servicio de 

cirugía general y de registros médicos del hospital en estudio, para la permanencia en las 

instalaciones, el acceso a los pacientes y a las historias clínicas. 

La información fue recolectada mediante un instrumento prediseñado, donde se registraron 

los datos de los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión para su posterior procesamiento. 

 

Procesamiento estadístico para el análisis de los datos. 

 

Para el procesamiento de la información se utilizó el programa Microsoft Office Excel 

2013, para tabular previamente la información y crear la base de datos en una hoja de cálculo que 

posteriormente se importó y analizó a través del programa estadístico IBM SPSS v25.0. El análisis 

estadístico de los datos se realizó mediante estadística descriptiva, determinando frecuencias 

absolutas y porcentajes de dichos datos. Asimismo, se aplicó Chi cuadrado y ANOVA para 

establecer significancia estadística; con un nivel de confianza de 95%, se consideró 

estadísticamente significativo todo valor inferior a 0,05 (P: <0,05). 



 

 

 

RESULTADOS 

 

En el Hospital Universitario Dr. Luis Razetti durante el periodo de julio de 2024 a 

noviembre de 2024, un total de 116 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión. 

 

Un total de 98 pacientes (84,50%) fueron pacientes sometidos a apendicectomía 

convencional (se incluye a los pacientes con peritonitis localizada o generalizada de origen 

apendicular operados por laparotomía exploradora) y 18 (15,5%) fueron pacientes sometidos a 

apendicectomía laparoscópica (se incluye a los pacientes con peritonitis localizada o generalizada 

de origen apendicular operados por laparoscopía exploradora). Se determinó que de 50 pacientes 

femeninos (43,10%), 41 fueron sometidas a apendicectomía convencional y 9 a cirugía 

laparoscópica, mientras que 66 pacientes masculinos (56,90%), 57 fueron sometidos a 

apendicectomía convencional y 9 a cirugía laparoscópica. Sin embargo, no hay relación 

estadísticamente significativa entre el sexo y el tipo de cirugía realizada. 

 

Tabla 1. Tipo de cirugía y sexo de los pacientes que fueron sometidos a apendicectomía en el 

servicio de cirugía HULR de julio a noviembre de 2024. 

 

Tipo de cirugía 

Sexo 
Total 

P Masculino Femenino 

n % n % n % 

Convencional 57 49,14 41 35,34 98 84,50% 

0,520 Laparoscópica 9 7,76 9 7,76 18 15,50% 

Total 66 56,90 50 43,10 116 100,00% 

 

Nota: se incluye a los pacientes sometidos a laparotomía o laparoscopia exploradora por peritonitis 

localizada o generalizada de origen apendicular. 

Fuente: Ficha de recolección de datos sobre apendicectomía laparoscópica y abierta en pacientes 

con apendicitis aguda y complicaciones post operatorias. 
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Gráfica 1. Tipo de cirugía a la que fueron sometidos los pacientes con apendicitis aguda o 

peritonitis de origen apendicular diagnosticada en el servicio de cirugía HULR de julio a 

noviembre de 2024. 

 

 

Laparoscópica (18) 

 

 

 

Convencional (98) 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos sobre apendicectomía laparoscópica y abierta en pacientes 

con apendicitis aguda y complicaciones post operatorias. 

 

El sexo masculino, presentó más casos de apendicitis en relación a las mujeres en los 

diferentes grupos etarios, sin embargo, no existe una asociación significativa entre los rangos de 

edad y el sexo para padecer apendicitis aguda (P>0,05). La edad promedio fue de 23,94 años con 

una desviación estándar de 10,55 años, una edad mínima de 12 años y una edad máxima de 72 

años. 

 

 

 

 

 

 

 

84,50% 

15,50% 
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Tabla 2. Grupo etario y sexo de los pacientes que fueron sometidos a apendicectomía en el servicio 

de cirugía HULR de julio a noviembre de 2024. 

 

Grupo etario 

Sexo 
Total 

P Masculino Femenino 

n % n % n % Media Desv. 

Adolescente 27 23,27 23 19,83 50 43,10 15,34 2,51  

Adulto joven 35 30,18 23 19,83 58 50,01 28,05 6,41  

Adulto maduro 4 3,45 3 2,58 7 6,03 44,43 6,16 0,621 

Adulto mayor 0 0 1 0,86 1 0,86 72,00 0  

Total 66 56.90 50 43,10 116 100 23,94 10,55  

 

Fuente: Ficha de recolección de datos sobre apendicectomía laparoscópica y abierta en pacientes 

con apendicitis aguda y complicaciones post operatorias. 

Gráfica 2. Sexo de los pacientes que fueron sometidos a apendicectomía en el servicio de cirugía 

HULR de julio a noviembre de 2024. 

 

 

 

 

 

 

         Masculino (66) 

Femenino (50) 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos sobre apendicectomía laparoscópica y abierta en pacientes 

con apendicitis aguda y complicaciones post operatorias. 

 

 

Femenino (50) 

43,10% 
Masculino (66) 

56,90% 
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Los pacientes entre los 20 y 40 años de edad (adulto joven) fueron el grupo etario que más 

casos atravesaron de apendicitis aguda o peritonitis de origen apendicular, con un total de 58 

pacientes (50,01%), así mismo dentro del mismo grupo etario se trataron 51 casos con un abordaje 

convencional y 7 casos por vía laparoscópica. Estuvo seguido de los adolescentes con 50 casos 

(43,09%), donde 42 fueron resueltas por vía convencional y 8 laparoscópicas. A pesar de esto, no 

existió una significancia estadística entre el grupo etario y el tipo de cirugía escogido para 

intervenir al paciente (P>0.05). 
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Tabla 3. Grupo etario y tipo de cirugía de los pacientes que fueron sometidos a apendicectomía en 

el servicio de cirugía HULR de julio a noviembre de 2024. 

 

Grupo etario 

Cirugía 
Total 

P Convencional Laparoscópica 

n % n % n % 

Adolescente 42 36,20 8 6,90 50 43,10 

0,076 

Adulto joven 51 44 7 6,01 58 50,01 

Adulto maduro 5 4,31 2 1,72 7 6,03% 

Adulto mayor 0 0 1 0,86 1 0,86% 

Total 98 84,50 18 15,50 116 100% 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos sobre apendicectomía laparoscópica y abierta en pacientes 

con apendicitis aguda y complicaciones post operatorias. 

 

La siguiente tabla expone que el tiempo operatorio fue más prolongado en la 

apendicectomía laparoscópica con una media de 60,55 minutos, mientras que la cirugía 

convencional presentó una media de 47,02 minutos. Sin embargo, el análisis ANOVA mostró un 

p-valor de 3,71, esto quiere decir que aunque hay variaciones en el tiempo de operación, no son 

estadísticamente significativas. 
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Tabla 4. Tiempo operatorio y tipo de cirugía de los pacientes que fueron sometidos a 

apendicectomía en el servicio de cirugía HULR de julio a noviembre de 2024. 

 

Tipo de Cirugía Mínimo Máximo Media Rango P 

Convencional 20 240 47,02 220 
0,371 

Laparoscópica 30 110 60,55 80 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos sobre apendicectomía laparoscópica y abierta en pacientes 

con apendicitis aguda y complicaciones post operatorias. 

 

La estancia hospitalaria promedio en la apendicectomía por vía laparoscópica fue de 2,94 

días, mientras que la forma convencional tuvo una media de 2 días. El análisis ANOVA arrojó un 

p-valor de 0,02, que al ser <0,05, quiere decir que existe significancia estadística entre la estancia 

hospitalaria y el tipo de cirugía que se realice, es decir, que la elección del tipo de intervención 

puede influir en la estancia del paciente en el hospital. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

 

 

Tabla 5. Tiempo de estancia hospitalaria y tipo de cirugía de los pacientes que fueron sometidos 

a apendicectomía en el servicio de cirugía HULR de julio a noviembre de 2024. 

 

 

Tipo de Cirugía Mínimo Máximo Media Rango P 

Convencional 1 5 2 4 
0,02 

Laparoscópica 1 12 2,94 11 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos sobre apendicectomía laparoscópica y abierta en pacientes 

con apendicitis aguda y complicaciones post operatorias. 

 

El hallazgo intraoperatorio más frecuente fue a fase gangrenada de la apendicitis en ambos 

sexos con el 45,60% de los casos. En el sexo femenino fueron 21 de 53 casos y en el sexo masculino 

32 de los 53 casos. De los cuales 44 fueron atendidos a través de cirugías abiertas y 9 por 

apendicectomías laparoscópicas. Estuvo seguida en frecuencia por fase supurada con 31,90% de 

los casos, donde 5 fueron resueltos por vía laparoscópica y 32 por vía convencional. Sin embargo, 

no hay significancia estadística (P: 0,241) entre el sexo de los pacientes y la fase de la apendicitis. 
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Tabla 6. Hallazgos intraoperatorios y tipo de cirugía de los pacientes que fueron sometidos a 

apendicectomía en el servicio de cirugía HULR de julio a noviembre de 2024. 

Hallazgo 
intraoperatorio 

Sexo 

Total 

P 
Masculino Femenino 

Laparoscópi

ca 

Abiert

a 

Laparoscópi

ca 

Abiert

a 
n % 

Congestiva 1 0 1 3 5 4,35%  

Flegmonosa 0 10 2 9 21 18,15%  

Supurada 2 21 3 11 37 31,90%  

Gangrenada 6 26 3 18 53 45,60% 0,241 

       Perforada localizada 1 12 1 11 25   

       Perforada generalizada 4 6 1 5 16   

Total 9 57 9 41 116 100,00%  

        

        

 

Fuente: Ficha de recolección de datos sobre apendicectomía laparoscópica y abierta en pacientes 

con apendicitis aguda y complicaciones post operatorias. 

Las complicaciones postoperatorias se presentaron en 7 pacientes y fueron menores en las 

apendicectomías laparoscópicas que en las convencionales, presentando estos últimos casos de 

infección de sitio quirúrgico, evisceración, lesión de vejiga y fuga de muñón apendicular. Mientras 

que las apendicectomías laparoscópicas tuvieron mayor predominio de derrame pleural. A pesar 

de esto, se destaca que de 98 pacientes atendidos por vía convencional solo 5 presentaron 

complicaciones postoperatorias representando un 5,1% de los pacientes atendidos por esa vía, en 

comparación a la vía laparoscópica donde de 18 pacientes atendidos el 11,11% (2 pacientes) 

manifestaron complicaciones postoperatorias. Aunque el valor de P fue de 0,23 se sugiere que 

podría haber tendencia en la aparición de complicaciones postoperatorias hacia la cirugía abierta. 

La mayoría de las complicaciones se presentaron como mediatas, destacando el derrame pleural 

como principal. 
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Tabla 7. Complicaciones post operatorias y tipo de cirugía de los pacientes que fueron sometidos a 

apendicectomía en el servicio de cirugía HULR de julio a noviembre de 2024. 

 

Complicaciones 

inmediatas

  

Laparoscópica Abierta Total 

P 
n % n % n % 

Evisceración 0 0 1 14,28 1 14,28% 

0,23 

Lesión de vejiga 0 0 1 14,28 1 14,28% 

Complicaciones mediatas       

Infección de sitio quirúrgico 0 0 1 14,28 1 14,28% 

Derrame pleural 2 28,57 1 14,28 3 42,84% 

Fuga de muñón apendicular 0 0 1 14,528 1 14,28% 

Total 2 28,57 5 71,43 7 100% 

Fuente: Ficha de recolección de datos sobre apendicectomía laparoscópica y abierta en pacientes con apendicitis aguda y 

complicaciones post operatorias. 

Gráfica 3. Complicaciones post operatorias y tipo de cirugía de los pacientes que fueron sometidos a 

apendicectomía en el servicio de cirugía HULR de julio a noviembre de 2024. 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos sobre apendicectomía laparoscópica y abierta en pacientes con 

apendicitis aguda y complicaciones post operatorias. 

Las complicaciones se desarrollaron en diferentes fases de la apendicitis, donde solo dos casos de 

derrame pleural compartieron fase a efectos de este estudio. Sin embargo, el valor P fue >0,05 (0,151) por 

lo que no hay una relación estadística significativa entre la aparición de las complicaciones y la fase de 

la apendicitis. 

0% 0% 0%

28,57%
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Laparoscópica Abierta



32 

 

 

Tabla 8. Fase de la apendicitis y complicaciones de los pacientes que fueron sometidos a 

apendicectomía en el servicio de cirugía HULR de julio a noviembre de 2024. 

 

Fases 

Complicaciones 

P Infección del sitio 

quirúrgico 
Evisceración 

Lesión de 

vejiga 

Derrame 

pleural 

Fuga de muñón 

apendicular 

Flegmonosa 0 0 0 0 1 

0,395 

Supurada 0 0 0 1 0 

Gangrenada 1 1 1 2 0 

       Perforada  

        localizada 
1 0 0 0 0 

       Perforada  

     generalizada 
0 1 1 2 0 

Total 1 1 1 3 1 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos sobre apendicectomía laparoscópica y abierta en pacientes 

con apendicitis aguda y complicaciones post operatorias. 



 

 

 

DISCUSIÓN 

 

En este estudio un total de 116 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión, se 

determinó que la apendicectomía convencional fue el método predominantemente practicado en el 

servicio de cirugía del Hospital Universitario Dr. Luis Razetti (HULR), siendo practicada en el 

84,5% de los pacientes atendidos por patología de origen apendicular, mientras que el 15,5% 

restante fueron intervenidos por técnica laparoscópica. Esta tendencia puede atribuirse a factores 

como la familiaridad de los cirujanos con la técnica convencional, la infraestructura y equipos 

adecuados disponibles y la falta de formación del personal médico de la técnica laparoscópica. Con 

el desarrollo de la cirugía laparoscópica se materializa la idea de realizar apendicectomías 

laparoscópicas en el año 1983 siendo realizada por primera vez por Semm, quien además describe 

la técnica (17). Aun cuando algunos estudios afirman que la técnica laparoscópica tiene ventajas 

sobre la convencional en los aspectos de disminución del dolor, complicaciones postoperatorias y 

estética, otros no las consideran llegando a favorecer el acto quirúrgico convencional. 

 

El sexo masculino representó el 56,90% de pacientes y el femenino el 43,10%, sin embargo, 

se ha demostrado que la apendicitis puede presentarse en individuos de ambos sexos, pudiendo 

encontrarse una relación de 1:1 antes de la pubertad y luego entre los 15 y 25 años se vuelve 2:1. 

Aun así, en la mayoría de los estudios se muestra tendencia hacia el sexo masculino 

(18). En cuanto a la técnica convencional el género femenino tuvo 41 pacientes (41,80%) y el sexo 

masculino 57 casos (58,20%), por otra parte, en la vía laparoscópica fueron 9 mujeres (50%) y 9 

hombres (50%). La mayor frecuencia de apendicitis aguda fue durante 20 y 40 años de edad, es 

decir, en adultos jóvenes con 58 casos, seguido por los pacientes con edades entre los 12 y 19 años 

(adolescentes) con 50 casos. Se sabe que durante los 10 y 30 años es cuando se alcanza el mayor 

número de folículos linfoides (aproximadamente 200) (18), lo que podría explicar el desarrollo de 

esta patología en los dos grupos etarios mencionados, aunque esto no descarta que se pueda 

desarrollar en cualquier edad. 

 

En cuanto al tiempo operatorio, estudios han demostrado que en la apendicectomía 
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laparoscópica es mayor (19), coincidiendo con los resultados obtenidos en este estudio donde 

la técnica laparoscópica tuvo una duración promedio de 60,55 minutos y la cirugía convencional 

de 47,02 minutos. Lo que se traduce como una inversión de 13,53 minutos más en la apendicectomia 

laparoscópica, lo cual no difiere de lo publicado en otros estudios donde el tiempo de inversión va 

de 12 a 14 minutos (19-20). Sin embargo, es probable que el tiempo operatorio disminuya en la vía 

laparoscópica a medida que los cirujanos adquieran experiencia. 

 

El tiempo de estancia hospitalaria en nuestro estudio obtuvo un promedio de 2 días para la 

cirugía convencional y 2,94 días para la cirugía laparoscópica, lo que supone los pacientes 

intervenidos por vía laparoscópica podrían durar 0,94 días más que aquellos que se someten a 

cirugía abierta, con una significancia estadística de 0,02, por lo que si puede influir el tipo de cirugía 

realizada y el tiempo de estancia hospitalaria. Esto difiere con los resultados de estudios clínicos 

de otros autores en los que los pacientes operados por vía convencional suelen tener una estancia 

hospitalaria mayor que varía entre los 0,7 y 0,8 días con respecto a la laparoscópica (20-21). 

 

Dependiendo de las fases en la que se encuentre el apéndice durante la historia natural de 

la apendicitis se pueden presentar mayores complicaciones, asimismo se considera el uso de 

antibióticos de forma profiláctica en los estadios no perforados, mientras que cuando se perfora se 

debe usar de forma terapéutica (22). En los resultados de este estudio se determinó que la fase de 

la apendicitis más frecuentemente encontrada fue la gangrenada con 53 casos (45,60%), seguida 

de la supurada con 37 casos (31,90%). Del mismo modo, los hombres presentaron más casos de 

apendicitis aguda en fase gangrenada (32 de 53) y también de la fase supurada (23 de 37). 

 

Un total de 7 pacientes presentaron complicaciones postoperatorias, destacando que en 

cuanto al derrame pleural 2 de 3 pacientes (1,74%) sometidos a cirugía laparoscópica fueron 

quienes presentaron dicha complicación, siendo el mayor porcentaje obtenido en este estudio. Sin 

embargo, en términos generales los pacientes intervenidos por cirugía convencional tuvieron un 

mayor número de complicaciones postoperatorias. Aunque al ser analizado estadísticamente no se 

encontró una relación significativa entre el tipo de cirugía y el desarrollo de las complicaciones, se 

sugiere que existe una tendencia hacia el desarrollo de estas últimas en la apendicectomía abierta, 
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pero se destaca la importancia de la vigilancia estricta en ambas técnicas. . Un total de 5 

complicaciones postoperatorias se presentaron después de las 24 horas y antes de los 7 días, por lo 

que fueron mediatas, y las 2 restante se desarrollaron antes de las 24 horas posteriores al acto 

quirúrgico (inmediatas). En cuanto al desarrollo de las complicaciones según la fase de la 

apendicitis, no hubo una relación estadísticamente significativa entre estas, por lo que no hay 

predisposición de los pacientes con alguna u otra fase de la apendicitis de sufrir complicaciones 

postoperatorias. 

 

La cirugía abierta tuvo mayores complicaciones postoperatorias relacionadas con factores 

propiamente quirúrgicos, es decir, la evisceración, lesión de vejiga, fuga de muñón apendicular que 

suelen tener como factor de riesgo una mala técnica quirúrgica, uso inadecuado de material de 

sutura, la extensión del cierre de la herida o heridas incidentales. Por otra parte, en la técnica 

laparoscópica se desarrollaron dos casos de derrame pleural, lo que constituye una complicación 

excepcionalmente rara y que se ha buscado explicar por defectos del diafragma o la existencia de 

poros diafragmáticos, que facilitan la movilización del líquido de irrigación laparoscópica a la 

cavidad torácica. (23) Estos resultados difieren de lo publicado por autores como Croci, Besenzoni, 

Montandon y Costa (24) que establecen las complicaciones infecciosas como las más frecuentes en 

ambas técnicas. 



 

 

 

CONCLUSIONES 

 

La apendicitis aguda no tiene una etiología específica, a pesar de ser una patología frecuente 

en la población general, por lo que también es una de las principales causas de abdomen agudo 

quirúrgico y es una de las indicaciones más frecuentes para una laparotomía de urgencia. Es además 

una patología frecuente en los hombres, aunque estadísticamente no haya significancia entre el 

desarrollo de esta y el sexo de los pacientes, distintos estudios concluyen que el sexo masculino es 

más afectado especialmente entre los adultos jóvenes. 

La fase de la apendicitis predominante en los pacientes estudiados fue la gangrenada. Aun 

cuando las fases pudieran incidir en la aparición o no de las complicaciones, no hubo una relación 

significativa entre estas y desarrollar complicaciones post operatorias. A pesar de que la mayoría 

de los pacientes no desarrollan complicaciones, se destaca la necesidad de conocer la historia 

natural de la apendicitis, el manejo clínico, el diagnóstico oportuno, una técnica quirúrgica 

adecuada que evite aún más la aparición de complicaciones. 

 

Se demostró que la apendicectomia laparoscópica tuvo un tiempo operatorio en promedio 

mayor que el de la apendicectomia abierta, que puede atribuirse a factores como la falta de 

experiencia por parte de los cirujanos sobre la técnica laparoscópica, sin embargo, este tiempo 

puede ir reduciéndose a medida que el personal se capacite en la práctica. Por otro lado, la estancia 

hospitalaria, aunque no tuvo relevancia clínica en este estudio, fue ligeramente mayor en la vía 

laparoscópica. 

 

La apendicectomía laparoscópica supone una alternativa en el manejo de la apendicitis aguda 

con menor porcentaje de complicaciones post operatorias, es menos dolorosa, menos invasiva y 

mejor estéticamente, es importante mantener a los pacientes vigilados ya que con dicha técnica se 

presentan casos de derrame pleural que debe ser estudiado para determinar el origen del mismo y 

si está o no directamente relacionado con la intervención quirúrgica practicada. De igual forma se 

identificaron 7 complicaciones post quirúrgicas, las cuales se clasifican según el tiempo de 

aparición en inmediatas como: evisceración y lesión de vejiga; y en mediatas como: infección del 

sitio quirúrgico, peritonitis generalizada, derrame pleural y fuga de muñón apendicular. 



 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

 Mejorar la disponibilidad de equipos laparoscópicos y optimizar su uso puede contribuir a 

reducir la estancia hospitalaria y mejorar los resultados quirúrgicos. 

 Realizar programas de capacitación y actualización continua para los cirujanos en técnicas de 

apendicectomía laparoscópica. Una mayor familiaridad con esta técnica podría disminuir el 

tiempo operatorio y las complicaciones asociadas. 

 Instruir a los pacientes y sus familias sobre los signos y síntomas de complicaciones 

postoperatorias para facilitar su detección temprana y manejo adecuado. 

 Implementar protocolos de seguimiento postoperatorio más rigurosos para detectar y manejar 

tempranamente las complicaciones, especialmente en pacientes sometidos a apendicectomía 

convencional, quienes presentaron un mayor número de complicaciones postoperatorias. 

 Desarrollar y aplicar un protocolo estandarizado para el uso profiláctico y terapéutico de 

antibióticos en pacientes con diferentes fases de apendicitis (congestiva, supurada, flegmonosa, 

gangrenada o perforada). 

 Mantener un registro detallado de los casos de apendicectomía y sus resultados para realizar 

análisis periódicos que permitan identificar tendencias y áreas de mejora en el manejo 

quirúrgico de la apendicitis aguda. 

 Recomendar al servicio de cirugía del HULR a realizar un número equitativo de cirugías 

laparoscópicas y abiertas, que permitan el desarrollo de habilidades por parte de los médicos 

residentes de ambas técnicas y poder así realizar un estudio comparativo entre las mismas sin 

limitante de número.  
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Ficha de recolección de datos 

 

A.- IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

Nombre y apellido     C.I.:  Edad:   

Sexo: Masculino ( ) Femenino ( ) 

Dirección:      Comorbilidades: 1. 

Diabetes Mellitus ( ) 2. HTA ( ) 3. Otra ( ) Grupo etario. 

a) 12-19 años b) 20-29 años c) 30-39 años d) 40-49 años e) 50-59 años f) 60-70 años 

 

 

B.- HALLAZGO INTRAOPERATORIO (ESTADIO DE APENDICITIS) 

1.Congestiva (  ) 2. Flegmonosa (  ) 3.Supurada (  ) 4. Gangrenada (  ) 

6. Peritonitis localizada ( ) 7. Peritonitis generalizada ( ) 

 

 

C.- TIPO DE CIRUGÍA: 

1. Apendicectomía laparoscopía ( ) 2. Apendicectomía abierta ( ) 

 

 

D.- TIEMPO OPERATORIO (MINUTOS):   

 

 

E.- COMPLICACIONES: 

a) Infección de sitio quirúrgico ( ) b) Falla multiorgánica ( ) c) Evisceración ( 

) 

d) Absceso intraabdominal ( ) e) Otras:   
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F.- TIEMPO EN EL QUE APARECEN LAS COMPLICACIONES 

a) Menos de 24 horas ( ) b) Más de 24 horas, pero menos de 7 días ( ) 

 

G.- REINTERVENCIÓN QUIRURGICA: 

Si (             ) No ( ) 
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H.- ESTANCIA HOSPITALARIA (DÍAS):   

 

 

I.- HALLAZGOS POSTOPERATORIOS. 

 

ASPECTOS A EVALUAR SI NO OBSERVACIONES 

Enrojecimiento de la herida.    

Aumento de la temperatura local.    

Drenaje aumentado o purulento.    

Separación de bordes de la herida.    

Dehiscencia de la herida quirúrgica    

Inflamación o edema local de la herida.    

Aparición de dolor brusco o intenso.    

Fiebre de más de 38ºC.    

Vómitos.    

Distención abdominal y estreñimiento.    

Diarrea acuosa de más de 3 días de duración.    

OTRO:    
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