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RESUMEN

La apendicitis aguda es la causa mas comudn de abdomen agudo que requiere intervencion
quirdrgica. La cirugia minimamente invasiva en pediatria ha mostrado considerables ventajas,
creando controversia sobre si la apendicectomia laparoscépica es superior al abordaje convencional.
El objetivo del presente trabajo es comparar los resultados obtenidos de la experiencia en poblacion
pediatrica con apendicitis aguda sometida a apendicectomia laparoscopica vs apendicectomia
convencional.

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo, comparativo, de corte transversal, mediante
revision del libro de sala de operaciones, historias clinicas e informe operatorio correspondientes a
pacientes pediatricos con indicacion de apendicectomia por apendicitis aguda. Se incluyeron a todos
los nifios apendicectomizados por apendicitis aguda simple o complicada en el Hospital 111 Daniel
Alcides Carrion de EsSalud Tacna en el periodo de Enero 2008 -Diciembre 2013.

La poblacion fue de 253 pacientes, 113 de abordaje convencional y 140 del laparoscopico;
hubo 180 (71.1%) casos de apendicitis simple y 73 (28.9%) de apendicitis complicada. La severidad
de la enfermedad fue similar en ambos grupos. El tiempo quirdrgico fue menor en el abordaje
abierto (52.67 min. vs 63.34 min.), p< 0.05. La estancia hospitalaria fue menor en el grupo
laparoscépico (4.83 dias vs. 5.66 dias), p< 0.05. En total fueron 49 complicaciones postoperatorias
(19.4%): 31 en el grupo de cirugia convencional (27.4%) vs. 18 del laparoscopica (12.9%), p<0.05.
La infeccion de herida quirdrgica marco la diferencia entre los abordajes siendo mayor en la

convencional.

Finalmente concluimos La apendicectomia laparoscopica presenta ventajas sobre la via
convencional, en cuanto a estancia hospitalaria post quirtrgica y menor frecuencia de
complicaciones post operatorias pero con tiempos quirlrgicos mayores para el tratamiento de

apendicitis aguda complicada y no complicada en poblacion pediatrica.

Palabras clave: Nifios, apendicectomia, cirugia convencional, cirugia laparoscopica.



ABSTRACT

Acute appendicitis is the most common cause of acute abdomen requiring surgical
intervention. But in children, minimally invasive surgery has shown considerable advantages,
creating controversy over whether laparoscopic appendectomy is superior to conventional approach.
The aim from this study is to compare results about experience in pediatric patients with acute
appendicitis operated from laparoscopic vs. conventional appendectomy.

This is a retrospective, descriptive, analytical, comparative study, in a cross section, through
operating room book review, medical records and surgical report from pediatric patients operated
by acute appendicitis. We included all children operated from no complicated or complicated
appendicitis in the Daniel Alcides Carrion Il Hospital- EsSalud, Tacna; during the period January
2008-December 2013.

253 patients were included, 113 underwent laparoscopic approach vs. 140 with open
approach. No complicated appendicitis were found in 180 (71.1 %) and 73 (28.9 %) of complicated
appendicitis. Severity of disease was similar in both approaches. Open procedure presented less
surgical time (52.67 min. vs. 63.34 min.), P < 0.05. Hospital stay was shorter in laparoscopic group
(5.66 days vs. 4.83 days), p < 0.05. There were 49 postoperative complications (19.4 %): 31 in the
conventional surgery group (27.4 %) vs. laparoscopic group 18 (12.9 %), p> 0.05.Surgical wound

infection higher in laparoscopic approach.

Finally we concluded laparoscopic appendectomy has advantages over conventional
approach in cases of post-surgical stay and postoperative complication lower frequency, but with
higher surgical times for treatment of complicated and uncomplicated appendicitis in pediatric

population.

Keywords: Children, appendicectomy, conventional surgery, laparoscopic surgery.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la causa mas comun de abdomen agudo que requiere
intervencion quirurgica a nivel mundial (1,2,3,4,5,6,7). En la edad pediatrica se registran
uno de los picos de incidencia de esta enfermedad entre los 10 y 12 afios con un discreto
predominio por el sexo masculino; tiene caracteristicas especiales que lo diferencian de la
apendicitis en adultos, encontrandose muchas veces con complicaciones. Las
apendicectomias corresponden al 20% del total de los procedimientos de urgencia
realizados en sala de operaciones (3). La apendicectomia abierta introducida por McBurney
en 1889 ha sido el tratamiento estandar para todas las formas de esta enfermedad con
excelentes resultados; sin embargo, la reciente introduccion de la cirugia minimamente
invasiva en pediatria para un numero cada vez mayor de procedimientos quirdrgicos ha
mostrado considerables ventajas, creando controversia sobre si la apendicectomia

laparoscopica es superior al abordaje abierto. (2)

La cirugia laparoscopica, descrita por Semm a principios de 1980, se ha asentado en
pocos afios como una via preferente de abordaje en varios procesos patologicos del adulto y
se va adoptando, con mas lentitud, por la cirugia pediatrica en la que tiene un lugar cada
vez mas firme a pesar de las dificultades instrumentales y técnicas que se han encontrado
en esta edad, lo cual limita su aplicacion generalizada. No hay duda que en el futuro,

algunas operaciones deberan ser realizadas casi siempre mediante este abordaje. (2)

La apendicectomia laparoscopica para el manejo quirdrgico de la apendicitis aguda
en poblacién pediatrica se viene llevando a cabo en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrién
de EsSalud - Tacna desde el afio 2009, por lo que el objetivo del presente trabajo es estudiar
el manejo de dicha patologia tan comin en nuestro medio, comparandola con la técnica

convencional.



CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1 FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

La patologia apendicular constituye un desafio diagndstico y una urgencia
quirdrgica importante en la poblacion pediatrica, tanto en fases iniciales como complicadas,
el manejo ha cambiado en los Gltimos afios con el advenimiento del abordaje laparoscépico,
debido a que en la literatura se han reportado ventajas claras como menor dolor
postoperatorio, estancia hospitalaria mas corta, mejor resultado estético, reincorporacion
rapida a la vida normal y mejor aceptacion social de la técnica, que hace que su demanda
sea cada vez mayor. Sin embargo el abordaje laparoscopico en la apendicitis aguda no
cuenta con la aceptacion total como en la colecistectomia, en la cual la opcién

laparoscdpica es considerada como el estandar de oro.

Aunque el tratamiento laparoscopico de la apendicitis aguda parece estar
generalizandose en nuestro entorno, las ventajas comunicadas en diferentes estudios con
este abordaje no han sido suficientes para establecerla como técnica de eleccion. Por todo
ello se plantea la necesidad de realizar nuevos estudios que permitan definir el papel de
dicha técnica, comparada a la técnica tradicional en nuestro medio y en sus poblaciones de
riesgo como es la edad pediétrica.

1.2.  FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Es la apendicectomia laparoscopica una via de abordaje con mayores ventajas que
la apendicectomia convencional para el tratamiento de apendicitis aguda en la poblacion
pediatrica del Hospital 111 Daniel Alcides Carrion de EsSalud - Tacna en el periodo Enero
2008 - Diciembre 2013?



1.3.  OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Comparar los resultados obtenidos de la experiencia en poblacion pediatrica
con apendicitis aguda sometida a apendicectomia laparoscépica vs. apendicectomia
convencional en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrion de EsSalud - Tacna en el
periodo Enero 2008 - Diciembre 2013.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de apendicectomia convencional y laparoscopica
por apendicitis aguda no complicada y complicada.

2. ldentificar la edad, sexo y tipo de apendicitis mas frecuente de ambos
abordajes

3. Determinar el promedio de tiempo quirdrgico, inicio de tolerancia oral y
tiempo de estancia hospitalaria postquirtrgica de ambos abordajes.

4. ldentificar complicaciones intraoperatorioras, complicaciones
postoperatorias, causas de reingreso y reoperacion en ambos abordajes.

5. Determinar la frecuencia de apendicectomia laparoscdpica convertida y
motivo de conversion mas frecuente.

6. Determinar la eficacia de la apendicectomia laparoscopica en el Hospital 111

Daniel Alcides Carrion EsSalud — Tacna.

1.4.  JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es la mas frecuente de las emergencias quirurgicas en la nifiez,

se asocia a una mayor morbilidad y mortalidad, lo que se atribuye al escaso grosor de la



pared apendicular, haciéndola més propensa a la perforacion, y el poco desarrollo del

epiplon mayor es insuficiente para limitar la propagacion de la contaminacion peritoneal.

La apendicectomia abierta ha sido el manejo estandar para todas las formas de esta
enfermedad con excelentes resultados. Sin embargo en el ambito de la cirugia pediatrica
durante la Gltima década se ha establecido que la apendicectomia laparoscopica es una
alternativa segura y razonable en apendicitis aguda, demostrado mediante multiples

estudios comparativos de dichos abordajes, en nuestro pais y el mundo.

Es asi que la cirugia de invasion minima se ha abierto un espacio como alternativa
para el manejo del paciente pediatrico sobre todo si a patologia abdominal se refiere; mas
no se ha podido imponer al abordaje convencional, debido a escepticismo de algunos

cirujanos o la desconfianza de los padres del paciente.

Desde el afio 2008 en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrién EsSalud - Tacna; se
establecio el tratamiento quirtrgico por laparoscopia en la apendicitis aguda, siendo este
procedimiento utilizado cada vez con mayor frecuencia en el Servicio de Cirugia en el
manejo del paciente pediatrico, debido a las facilidades y seguridad que ofrece la técnica; y
los resultados favorecedores en el postoperatorio. Desde entonces, no se han realizado
estudios acerca de las ventajas y desventajas que ofrece la via laparoscopica en
comparacién a la convencional; pudiendo demostrar la factibilidad de establecer el
procedimiento como electivo frente al diagndstico de tan significativa patologia en nuestro

medio. Motivo por el que realizamos este trabajo de investigacion.

1.5. DEFINICION DE TERMINOS

1.5.1. Abdomen Agudo Quirurgico



El diagnéstico de abdomen agudo engloba a todo dolor abdominal de
instauracion reciente, con cardcter de sintoma importante que requiere un

diagnostico rapido y preciso ante la posibilidad de un tratamiento quirdrgico urgente

).

1.5.2. Apendicitis Aguda

Inflamacion aguda del apéndice, ubicado en el ciego, que es la porcién

donde comienza el intestino grueso (5,9).
1.5.3. Apendicectomia

La apendicectomia es una técnica quirtrgica por medio de la cual se extrae
el apéndice cecal. La indicacion mas frecuente para la apendicitis aguda es la
apendicectomia. Esta cirugia puede realizarse por medio de técnica abierta o
laparoscopica. Esta es una de las cirugias que se hacen con mayor frecuencia en

diferentes centros de salud a nivel mundial. (2,10)
1.5.4. Apendicectomia Laparoscépica

Reseccién del apéndice cecal por via laparoscépica. La laparoscopia es la
exploracion visual del interior de la cavidad abdominal por medio de instrumentos
Opticos de pequefio calibre, previa insuflacion con gas carbonico. La aplicacion
ulterior de manipulaciones con instrumentos introducidos por otros orificios, ha

permitido realizar operaciones de complejidad creciente sin abrir el abdomen. (11)
1.5.5. Apendicectomia Convencional

La apendicectomia es la extirpacion quirurgica del apéndice cuando éste esta
inflamado a causa de una infeccidn. La cirugia clasica es una laparotomia transversa

derecha a través de la cual se visualiza y extirpa el apéndice. (12)

10



1.5.6. Cirugia Minimamente Invasiva

Se trata de procedimientos en los que se evita abrir las cavidades del
organismo en favor de una cirugia cerrada y local. ElI experto introduce un
endoscopio en la cavidad que se va a estudiar (en el torax, en el abdomen, en la
articulacion...etc.) obteniendo una imagen de las estructuras en un monitor. Gracias
a esta vision, y con manipulacion externa de otros instrumentos, se puede realizar la

exploracién de los 6rganos que contiene la cavidad y operar sobre ellos. (13,14)
1.5.7. Paciente Pediatrico

La edad pediatrica comprende desde el nacimiento hasta los 14 o 20 afios,
segun los paises, abarcando un variado surtido de pacientes desde el neonato
pretérmino hasta el adolescente con muy diferentes caracteristicas. Se divide en las
siguientes etapas: Lactante (de 0 a 2 afios), Preescolar (de 2 a 5 afios), Escolar (6 a
11 afios) y Adolescencia (de 11 a 20 afos). (15)

Para la Hospital Daniel Alcides Carrion - Tacna considera edad pediatrica
hasta los 14 afios, 11 meses y 29 dias.

1.5.8. Post operatorio

Es el periodo que transcurre entre el final de una operacion y la completa
recuperacion del paciente, o la recuperacién parcial del mismo, con secuelas.

Pudiendo, en caso de fracasar la terapéutica finalizar con la muerte. (09)

1.5.9. Apendicectomia de Intervalo:
La terapéutica de la apendicitis acompafiada de una masa palpable (flemon)

o comprobada de forma radiol6gica es la conducta conservadora con una

apendicectomia de intervalo, es decir de seis a diez semanas mas tarde. (2,10)

11



CAPITULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Galan LJ. Valenzuela RM y Navarrete AM. (2010) Apendicectomia laparoscépica
vs. abierta en nifios. Hospital Central Militar de la Ciudad de México; junio del 2004 a
abril del 2007. Estudio clinico realizado en 258 nifios con diagndstico de apendicitis, 115
de abordaje laparoscopico vs. 115 en el abierto, hubo 111 casos de apendicitis complicada
(43%) y 23 con apéndice normal (9%). La severidad de la enfermedad fue similar. El
tiempo quirdrgico fue menor en el abordaje abierto (media 84.3 vs. 94.7 min), p<0.05. La
estancia hospitalaria fue menor en el grupo laparoscopico (media 2.27 vs. 3.28dias),
p<0.05. No hubo mortalidad. En total fueron 23 complicaciones postoperatorias (8.9%):
Catorce en el grupo de cirugia abierta (9.8%) vs. nueve del laparoscopico (7.8%), p<0.05.
La infeccion de herida quirargica marco la diferencia entre los abordajes. Conclusion: El
abordaje laparoscépico para apendicectomia en nifios es mejor que el abierto por menor
frecuencia de complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria breve, pero con tiempo

quirdrgico mayor (16).

Kleinman J. Fraga A, Bouzas P, Berazategui R. (2010) Laparoscopia Yy
apendicetomia laparoscépica en nifios -Experiencia nacional. Clinica Quirargica Pediatrica
del Centro Hospitalario Pereira Rosell, Uruguay; periodo 2001-2009. Se dividio la serie
en un primer periodo de 50 apendicectomias en el que hubo criterios de exclusién y un
segundo de 75 en el que se desarrolld un aprendizaje tutorizado. Se compararon dos
periodos de la serie de AL entre si, y la serie de AL con una serie local de

apendicectomizados por via abierta (AA). Se realizaron 164 procedimientos: 125 AL y 39
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LD. Las primeras 50 AL se realizaron en 60 meses, y las 75 siguientes en 40. En el CHPR
se realizaron 91 AL. La media de edad fue 10,2 (DE 1,9). Predominaron el sexo masculino
(59%) y la apendicitis simple, que correspondié al 60,8% (76 casos). El indice de
conversion en la serie fue de 4,8%, con disminucion significativa (p=0,03) del primer
periodo (10%) al segundo (1,3%). Hubo diferencia significativa (p de 0,002) en el tiempo
quirargico entre el primer periodo (media 40°, DE 15,8) y el segundo (media 32°, DE 7,7).
El indice de infeccién de la herida operatoria (IHO) en AL fue de 0,8% (un caso) y el de
infeccion abdominal (1A) fue de 1,6% (dos casos). La IA e IHO en la serie de AL fue
menor en comparacion a la serie de AA, siendo significativa (p=0,001) la disminucion de la
IHO. En ambas series predomino el uso de ampicilina- sulbactam, y no hubo diferencias de
significancia estadistica en las medias de edad ni en el porcentaje de AC. Se reintervinieron
tres casos. Se evitd la apendicectomia a los 39 pacientes a los que se les realizd LD.
Conclusion: los resultados de esta serie evidencian los beneficios de la LD y de la AL en
los nifios. En la serie de AL se verifico una disminucion significativa del tiempo quirdrgico
y del indice de conversion del primer al segundo periodo. En comparacion con la serie de
AA hubo una menor proporcién de complicaciones infecciosas, siendo la reduccion de la
IHO estadisticamente significativa, (Chi cuadrado de 10,7, y p de 0,001); también fue
significativa (Chi cuadrado de 8,7, y p de 0,003) la reduccion de la infeccidn postoperatoria
cuando se comparo la serie de AA con el segundo periodo de AL, durante el que no hubo

criterios de exclusion. (3)

Aguilar A.J. Astudillo NP (2010), Apendicectomia Laparoscépica en Nifios y
Adolescentes. Hospital Metropolitano Quito-Ecuador, entre julio del 2004 y junio del 2009.
Fueron diagnosticados clinicamente de apendicitis aguda 80 pacientes, en todos ellos el
autor realizé una apendicectomia laparoscopica. Los resultados de este estudio mostraron
que 47 (58,8%) fueron mujeres y 33 (41,2%) fueron hombres, el promedio de edad del

grupo de pacientes fue de 10 afios, el tiempo quirdrgico promedio fue de 59,4 minutos, la

13



estancia hospitalaria promedio fue de 2,4 dias, en todo se utiliz antibi6ticos y analgésicos,
el 12,7% fueron apendicitis agudas complicadas, no existidé conversion ni complicaciones
postoperatorias, 2 pacientes tuvieron adenitis mesentérica. La apendicectomia
laparoscdpica es un método seguro, que permite la resolucion de la peritonitis apendicular,
aplicable en nifios en cuanto al manejo del dolor y estética de la pared abdominal.
Disminuye la estancia hospitalaria y las complicaciones posoperatorias (17).

Leal C.E. Quezada LH., Mora-FJR., Puga AV. (2007) Laparoscopia en el manejo
de la Apendicitis complicada en Nifios. Hospital General de la Unidad Médica de Alta
Especialidad “La Raza”, Febrero 2005 a Febrero del 2006. En este periodo de un afio se
realizaron 386 apendicectomias, 42 con técnica laparoscopica, 28 pacientes del sexo
masculino y 14 del sexo femenino. La edad promedio fue de nueve afios. Los hallazgos
quirargicos fueron: 20 apéndices gangrenadas, 13 perforadas y nueve abscedadas, con
peritonitis generalizada nueve y 33 con peritonitis localizada, dejandose drenajes en 16
casos. El tiempo quirdrgico fue de 73 minutos como media con rango de 45 a 170 minutos.
El ndmero de complicaciones postquirargicas fue de tres, correspondiendo a absceso
intraabdominal uno, infeccion de heridas quirdrgicas uno y un caso de oclusién intestinal.
La estancia hospitalaria fue un promedio de cuatro dias. Conclusion: el manejo de la
apendicitis complicada por laparoscopia es una alternativa segura, que la visualizacion
directa de la cavidad permite una mejor aspiracion y colocacion de drenajes en los casos de
peritonitis, disminuyéndose la morbilidad asociada a la entidad misma, sin ser necesaria la

irrigacion. (4)

Garcia V.A. Cano NI., Benavent GM., Delgado M., Pacheco SA., Berchi GF.
(2005) Resultados del tratamiento laparoscopico en la apendicitis complicada Servicio de
Cirugia Pediatrica del Hospital 12 de Octubre, Madrid. Entre Febrero del 2000 y Octubre

del 2002. Estudiaron 40 casos de apendicitis complicadas dentro de una serie de 120

14



pacientes apendicectomizados por laparoscopia. En todos los casos se utilizaron 3 trocares,
uno umbilical para la 6ptica y otros dos de trabajo colocados en ambas fosas iliacas. En los
40 casos el apéndice era gangrenoso, estando ademas perforado en 9 de ellos. Se encontro
absceso apendicular localizado en 28 casos y peritonitis mas o menos diseminada en 24. La
apendicectomia se realiz6 en la mayoria de los casos de forma extracorp6rea y en otros
mediante seccion intraabdominal. El tiempo quirdrgico medio fue de 71 min y la media del
ingreso postoperatorio fue de 8,8 dias. Las complicaciones intraoperatorias se produjeron
en 8 casos (20%) (6 roturas del apéndice y 2 reconversiones por mala visualizacion) sin que
tuvieran repercusion posterior. Hubo algun tipo de complicacion postoperatoria en 9 de los
pacientes (22,5%): 4 abscesos intraabdominales (10%), 2 casos de obstruccion (5%), 2
abscesos de la herida de alguno de los trécares (5%) y un caso de ileo prolongado que cedio
con tratamiento conservador. Fueron reintervenidos 4 de los pacientes (2 por via
laparoscopica y 2 por via abierta), para drenar 2 de los abscesos intraabdominales y
resolver las 2 obstrucciones. El resto evolucionaron bien con antibioterapia. Los resultados
se compararon con los de otro grupo de 40 apendicitis complicadas intervenidas en el
mismo periodo por via abierta (AA). Las complicaciones postoperatorias fueron menos
frecuentes en las AL. El inicio de la tolerancia oral, la necesidad de analgesia, el tiempo de
antibioterapia y el ingreso postoperatorio fue menor en el grupo de las AL. Conclusion: A
pesar de que el nimero de casos es pequefio parece que la laparoscopia es un método valido

para el tratamiento de las apendicitis complicadas. (18)

Saquib M. M. (2007), Apendicectomia Laparoscopica es una alternativa favorable
para la apendicitis complicada en nifios. Hospital de la Universidad de King Khalid, Riyadh-
Arabia Saudita, entre enero de 1998 y marzo del 2006. Durante el periodo de estudio 59
nifios entre 3-12 afos fueron sometidos a apendicectomia laparoscopica por apendicitis
complicada. Hubo 34 pacientes con apendicitis perforada, 12 pacientes con apendicitis

gangrenosa y 13 pacientes con masa apendicular. El tiempo de operacion promedio fue de
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62 min. La duracion media de la hospitalizacion fue de 5 dias. El requerimiento analgésico
narcotico postoperatorio fue minimo. La laparoscopia se convirtié a cirugia abierta en dos
pacientes (3,38 %), estos dos casos fueron excluidos de los nuevos andlisis. Cuatro de 57
pacientes (7,01 %) presentaron complicaciones postoperatorias, tres pacientes (5,26 %)
desarrollaron infeccion de la herida, un paciente (1,75 %) desarroll6 un hematoma en el
sitio del puerto umbilical, y no hubo coleccion intraabdominal post-operatoria. Conclusion:
La apendicectomia laparoscopica es una alternativa segura para el tratamiento de la

apendicitis complicada y no aumenta la incidencia de complicaciones. (19)

Tomas H. H. y cols. (2011), Incidencia de Sindrome Adherencial en paciente
pediatricos con apendicitis aguda complicada operados por via laparoscépica vs. abierta.
Hospital Edgardo Rebagliatti Martins, Enero 2008 a Julio 2010. La poblacion estudiada
durante el periodo de estudio fue de 310 pacientes operados de apendicectomia por
Apendicitis Complicada. 251 (81%) fueron apendicectomias por la via laparoscopica y 59
(19%) por via convencional. El 34,83% (108) corresponde a pacientes entre 8 a 11 afios de
edad, la frecuencia de Sindrome Adherencial es de 1,99% (5/251) en la via laparoscopica
mientras que la via convencional fue de 16,95% (10/59). El tiempo de aparicion del
sindrome adherencial varia de 8 a 16 dias siendo el promedio de 9,9+/-2,5 para la via
laparoscopica y 10,2+/-2,7 para la via convencional, la principal complicacion encontrada
en el estudio fueron las infecciones de herida operatoria donde la via laparoscopica presenta
5,98% mientras que la via convencional 28,81%. 64,41% (38) fueron varones con
apendicectomia abierta y 60,16% (151) en apendicectomia laparoscopica. En todos los
casos se colocaron drenajes y el tiempo quirdrgico en el grupo de AA fue de 71,64 minutos
y en el grupo de AL de 60,12 minutos. El inicio de la via oral en el grupo AA fue 48,27
horas y en el AL de 24,52 horas. La estancia hospitalaria en el grupo de AA fue de 7,31
dias y en el segundo grupo 5,50 dias. Hubo presencia de abcesos residuales en 8 pacientes

del grupo AA (13,55%) y en 9 pacientes del grupo AL (3,58%). La presencia de ileo post
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quirargico mayor de 4 dias, en el grupo de AA fue de 6 pacientes (10,17%) y en AL 15
pacientes (5,98%). (20)

Seaman A.M. (2012); Los nifios pueden volver a casa rapido después de una
apendicectomia. Hospital de Nifio de Miami, julio 2010 hasta abril 2011. Estudio la
posibilidad de que los nifios pueden volver a casa rapido después de una apendicectomia, ,
la mayoria bajo via laparoscépica, deduciendo que 207 de los 251 pacientes estudiados
pudieron volver a casa el mismo dia de la cirugia, 44 tuvieron trastornos mas graves y
debieron quedar internados. El estudio no logro identificar cuéles serian los mejores
candidatos, sin embargo ninguno de los 141 pacientes dados de alta padecié alguna
complicacién grave, por lo que constituye una alternativa aunque riesgosa, favorable por

sus repercusiones econdmicas (21).

Goodier R. (2011), La apendicectomia laparoscépica seria mejor para los nifios.
Harbor University of California, Estado Unidos; durante los afios 1998 a 2007. Examind
7650 pacientes menores de 18 afios intervenidos bajo cirugia laparoscopica, donde se
determind una tasa de infeccion de herida operatoria de 2.4% comparado con un 5.2%
intervenidos de manera convencional; el 34% de cirugias complicada requirieron
apendicectomia abierta y el 24% en laparoscopia; el promedio de internacion para este fue
de 5 dias y 5.7 dias para el método abierto, ademas de haberse demostrado la menor
necesidad de drenajes en pacientes intervenidos por via laparoscopica. Conclusion: el
cirujano entrenado podré realizar ambos tipos de cirugias en el mismo tiempo y que los

costos serian mas bajos (22).
Canty TC. Collins D. Losaos B. Lynch F. Brown C. (2000), Apendicectomia

Laparoscépica para apendicitis simple y complicada en nifios: Procedimiento de eleccion.

Hospital del Nifio de San Diego, Estado Unidos. Hubo 1.128 apendicectomias en nifios de

17



14 meses a 19 afios, incluyendo 955 Apendicectomia Laparoscépica (653 en Apendicitis

Simple, 302 en Apendicitis Perforada) y 173 Apendicectomia Abierta (86 en Apendicitis

Simple, 87 en Apendicitis Perforada). EI tiempo operatorio fue igual para AL y AA en AS

(52 minutos), pero se ha reducido a menos de 40 minutos de AL en el ultimo afio.El tiempo

operatorio en AP fue ligeramente mayor en AL frente a AA (68 v 58 minutos, p <0,001),

pero recientemente en AL ha caido a menos de 60 minutos. La estancia hospitalaria en AS

fue de 2 dias para AL y 3 para la AA, en AP, la estancia fue de 7 dias, tanto en AL y AA,

pero se ha reducido a 5 dias para LA recientemente. La incidencia de abscesos

postoperatorios y de obstruccion intestinal no fue diferente entre AL y AA en ninguno de

los grupos. No hubo mortalidad. (23).

2.2.

MARCO TEORICO

2.2.1. Datos Historicos:

Si bien los textos antiguos incluyen descripciones dispersas de operaciones
practicadas por dolencias parecidas a la apendicitis, el crédito de la ejecucion de la
primera apendicectomia corresponde a Claudius Amyand, un cirujano del St.
George’s Hospital. En 1736 operd a un nifio de 11 afios de edad con una hernia
escrotal y una fistula cecal. Dentro del saco herniario Amyand encontré el apéndice

perforado por un alfiler; extirp6 con éxito el apéndice y repard la hernia (2,24).

El apéndice no se identifico como un 6rgano capaz de causar enfermedades
hasta el siglo XIX. En 1824, Louyer-Villermay presentd un articulo ante la Royal
Academy of Medicine en Paris. Notifico dos casos de necropsia de pacientes
fallecidos por apendicitis e insistio en la importancia del padecimiento. En 1827.

Francois Melier, un médico francés, expuso el trabajo de Louyer-Villermay.
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Comunico seis casos de necropsia y fue el primero que sugirio la identificacion de
apendicitis antes de la muerte. Este trabajo no lo consideraron importante muchos
médicos de la época, incluido el varén Guillaume Dupuytren, quien pensé que la
inflamacion del ciego era la causa principal de la afeccion del cuadrante inferior
derecho y utilizo el término tiflitis o peritiflitis para su descripcion. Se acredita a
Reginald Fitz un profesor de anatomia patologica de Harvard, la acufiacion del
término apendicitis y a su destacado articulo donde reconocié de manera definitiva
el apéndice cecal como la causa principal de inflamacion del cuadrante inferior
derecho (1,2).

La terapéutica quirurgica inicial de la apendicitis se disefi6 en especial para
drenar abscesos, secundarios a una perforacion apendicular. Al parecer, en 1848
Hancock llevé acabo el primer tratamiento quirdrgico de la apendicitis o peritiflitis
sin absceso, corto el peritoneo y drené el cuadrante inferior derecho sin extirpar el
apéndice. Fergus, en Canada, efectud la primera apendicectomia electiva en 1883.
En 1886, Kronlein publico el primer relato de una apendicectomia por apendicitis,

sin embargo este paciente muri6 dos dias después de la operacion (2).

La persona que contribuyd mas al adelanto del tratamiento de la apendicitis
fue Charles McBurney, cuando en 1889 salié a la luz, en el New York Medical
Journal, su notable articulo en el que sefialaba las indicaciones de una laparotomia
temprana para el tratamiento de la apendicitis; de forma subsecuente McBurney
notifico en 1894 la incision que lleva su nombre. Empero, mas adelante el propio

McBurney acredité a McArthur la primera descripcion de esta incision (1,2,24).

En 1983, Kurt Semm, ginecdlogo y pionero en las técnicas quirdrgicas

endoscopicas, informa de las primeras apendicectomias por via enteramente
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laparoscopica, en el transcurso de operaciones de origen ginecoldgico. En 1987,
J.H. Schreiber y H.T. Gangal y M.H. Gangal la aplican en pacientes con apendicitis
aguda, invitando a los cirujanos a explorar un nuevo derrotero quirargico en el

tratamiento de esta frecuente enfermedad (11,13,24).

En la década de 1920 y afios posteriores, la operacion temprana gana adeptos
con la mejoria de las técnicas anestésicas, la hidratacion parenteral y la aparicion de
los antibioticos, con lo cual cayé sustancialmente la mortalidad operatoria, de un
40% a un 1% (24). La apendicectomia por apendicitis es la operacion de urgencia
que se practica mas a menudo en el mundo, y es uno de los mayores adelantos en

salud publica de los Gltimos 150 afios. (2).

2.2.2. Recuerdo Anatémico y Funcién: Apéndice Cecal

Embriol6gicamente el apéndice cecal es visible por primera vez en la octava
semana del desarrollo embriolégico como una protuberancia de la porcion terminal
del ciego (1,5,7,11,25), se origina a partir de su porcion posteromedial,
aproximadamente a 2,5 cm por debajo de la véalvula ileocecal. Durante el desarrollo
antenatal y posnatal, el ritmo de crecimiento del ciego excede al del apéndice y lo
desplaza hacia la linea media en direccién de la valvula ileocecal. El apéndice puede
variar de longitud de menos de 1cm a mas de 30 cm; casi todos los apéndices tienen
6 a 9 cm de largo. El tamafio promedio apendicular en edad neonatal es de 4.5 cm

en comparacion con 9.5 cm de los adultos (5).
Las capas del apéndice estan constituidas por la mucosa, la submucosa y la

muscular (5,7,26). La mucosa es una continuacion del epitelio colonico, mientras

que la capa submucosa contiene abundantes foliculos linfoideos y la cantidad de
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éstos varia segun la edad. Los nifios menores de 2 afios presentan escasa cantidad de
foliculos, pero a partir de esa edad se incrementa su nimero gradualmente, hasta un
méaximo de 200 foliculos entre los 12 y 20 afios (7). Después de los 30 afios se
produce una reduccion significativa a menos de la mitad, y en personas mayores de
60 afios hay ausencia de foliculos linfoideos, virtualmente no queda tejido linfoide
en el apéndice y es comun que se oblitere por completo la luz apendicular. La
porcion muscular del apéndice comprende una capa interna y otra externa. La capa
interna circular es la continuacion de la capa muscular del ciego; la capa externa
longitudinal estd formada por la coalescencia de las tres tenias del colon. Este
conocimiento es de utilidad practica para identificar el apéndice, ya que su origen se

encuentra indefectiblemente donde finaliza la tenia anterior del colon (1,5,26).

El mesenterio del apéndice (mesoapéndice) es una continuacion de la hoja
inferior del mesenterio del intestino delgado y pasa por detrés del ileon terminal. La
arteria apendicular, rama de la arteria ileocdlica, atraviesa el borde libre del
mesoapéndice (5,7,11). Mientras que la relacion de la base del apéndice con la pared
del ciego es constante, la punta puede encontrarse en diferentes localizaciones
(retrocecal, pelviana, preileal, retroileal y subcecal) que se asocia con la mal
rotacion o descenso andémalo del ciego. La posicion mas frecuente es la retrocecal

(65 %), y en la mayoria de los casos el apéndice es intraperitoneal. (1,5,7,8).

Clasicamente se ha planteado que la apendicitis aguda en los nifios pequefios
se asocia a una mayor morbilidad y mortalidad, lo que se atribuye al escaso grosor
de la pared apendicular, que la hace mas propensa a la perforacion, y al poco
desarrollo del epiplon mayor, que lo hace insuficiente para limitar la propagacion de
la contaminacion peritoneal (2,27).Durante muchos afos, el apéndice se considero

de modo erréneo un 6rgano vestigial sin funciones conocidas. En la actualidad se
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sabe que el apéndice es un 6rgano inmunitario que participa de forma activa en la

secrecion de inmunoglobulinas, en particular inmunoglobulina A (IgA) (28).

2.2.3. Apendicitis Aguda:

La apendicitis aguda es la inflamacién aguda del apéndice cecal, cuyo
reconocimiento como entidad clinica y anatomopatologica se debe a Reginald Fitz
(1886). Constituye un proceso inflamatorio agudo iniciado por la obstruccion de la
luz apendicular que, librado a su evolucién esponténea, puede originar diversas
complicaciones (11,2,5). Es la patologia quirdrgica mas frecuente intervenida por el
cirujano pediatra en los servicios de emergencia de nuestro pais, motivo por el cual
es importante su diagndstico temprano (29). Representa un reto para el médico ya
que es mas dificil su diagnostico en nifios pequefios que en adultos, los factores que
contribuyen a ello incluyen incapacidad de los nifios pequefios para responder al
interrogatorio preciso, retraso del diagnostico por los padres y los médicos, y la

frecuencia de molestias gastrointestinales en estos pacientes (2,5,30).
2.2.3.1. Epidemiologia

En poblacion pediatrica alcanza su mayor incidencia entre los 6 y 12
afios. En los menores de 3 afios, la perforacion usualmente ha ocurrido al
momento del diagnéstico. Los cuadros de apendicitis perforadas son mas
comunes en nifios y ancianos (1,5,7), y la tasa de apendicectomia por
apendicitis permanece constante: 10 por cada 10 000 pacientes al afio (2).

2.2.3.2 Fisiopatologia
A partir de la obstruccion luminal, la secrecion continua de la mucosa

del apéndice produce acumulacion de mucus en su luz; esto, junto con la
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falta de elasticidad de las paredes del apéndice, eleva la presion intraluminal
con el consiguiente blogueo del drenaje linfatico. La acumulaciéon de moco y
la estasis del contenido apendicular favorecen el desarrollo bacteriano
(2,5,10). En esta etapa, el apéndice presenta Ulceras mucosas e importante
edema parietal (apendicitis congestiva). Si el proceso continua, la presion
intraluminal alcanza valores suficientes para bloquear el drenaje venoso, lo
cual produce mayor edema parietal e isquemia del apéndice. Por otro lado, la
invasion bacteriana se expande a través de todas las capas (apendicitis aguda
supurativa). La progresion inflamatoria lleva a trombosis venosa y luego al
compromiso de la irrigacion arterial. En el borde antimesentérico del
apéndice, que es el area de menor irrigacion, se producen infartos
elipsoidales (apendicitis gangrenosa) (1,5,7,36). Finalmente, la secrecién
permanente de las porciones viables de la mucosa apendicular produce un
aumento mayor de la presion intraluminal, lo cual provoca la perforacion de
las zonas infartadas (apendicitis perforada). En esta etapa, el contenido

apendicular e intestinal pasa libremente a la cavidad abdominal (2,26).

El proceso evolutivo avanza si no es controlado, complicandose con una
peritonitis generalizada, la misma que puede llegar a un shock séptico y a su
vez a falla multiorganica, aumentando considerablemente la mortalidad en
cada fase evolutiva del proceso infeccioso. Después de la perforacion, la
peritonitis es inminente en casos pediatricos ya que el omento no es lo
suficientemente grande para contener el proceso séptico, la peritonitis difusa
es muy comun en la perforacion apendicular en nifios menores de 5 afios en

comparacion con nifios mayores a esta edad (10,26).
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2.2.34. Manifestaciones Clinicas:

El diagndstico de la apendicitis aguda continda siendo clinico
(1,2,5,8,10). Aproximadamente 70% de los pacientes con apendicitis aguda
tienen una presentacion tipica y los hallazgos clinicos son suficientes para
establecer el diagndstico. En el resto de los pacientes, los sintomas y signos
son atipicos o inespecificos ya sea por la edad, el sexo o trastornos asociados
(5). Cuando el diagndstico se retrasa, aumenta la morbimortalidad sobre todo

en menores de 2 afios y mayores de 60 afios (7).
Sintomas:

El sintoma principal de la apendicitis aguda es el dolor abdominal.
De manera caracteristica, al inicio el dolor se centra de modo difuso en el
epigastrio bajo o en el area umbilical, es moderadamente intenso y constante,
en ocasiones con colicos intermitentes superpuestos. La secuencia de dolor
periumbilical o epigéastrico (dolor visceral), ndusea o vémito, y dolor
focalizado en fosa iliaca derecha (dolor somatico) es conocida como
cronologia de Murphy y se encuentra en el 55% de los casos Si bien esta es

la secuencia clasica del dolor, puede variar. (1,5,7,10,11,12).

Se acompafia casi siempre de anorexia. (1,17,28,31,32,33), y es tan
constante que debe dudarse el diagndéstico si no se presenta dicho sintoma,
aunque casi el 75% de enfermos presenta vomito, no son notables ni
prolongados y la mayoria de los individuos solo vomita una o dos veces, lo
cual se debe a estimulacion neural y presencia de ileo (2,5). Cuando existe
vomito siempre inicia después del dolor, el vomito que aparece antes del

dolor es mas sugestivo de gastroenteritis. Por otro lado la diarrea que puede
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ser leve o grave, comienza por lo regular hasta después de la perforacion,
cuando se afecta el colon sigmoides por la peritonitis (1,7,8).

La mayoria de pacientes presenta un poco de fiebre cuando el
apéndice se inflama, la temperatura casi nunca se eleva a mucho mas de
38°C hasta que se produce la perforacion, en ese momento tiene lugar una

elevacion repentina hasta 39°C o més (7,8).
Signos:

Los signos vitales cambian muy poco en una apendicitis sin
complicaciones (2,5), los cambios de mayor magnitud indican mas bien una
complicacion o que debe considerarse otro diagnostico (1,2). La taquicardia
es un excelente marcador de severidad del proceso y es caracteristico de

apendicitis perforada con Sindrome de Respuesta Inflamatoria Severa (7).

Por lo general, los pacientes con apendicitis prefieren colocarse en
posicion supina, con los muslos, en especial el derecho, hacia arriba porque
cualquier movimiento acentta el dolor, si se les pide que se muevan, lo
hacen con lentitud y cautela (1,8,5,10,11).

A la palpacion, el punto maximo de dolor se percibe a 3.5-5 cm de la
espina iliaca anterosuperior, sobre una linea imaginaria que la une con el
ombligo (signo de McBurney). El dolor a la descompresion se provoca al
retirar en forma brusca la mano, después de una palpacién profunda y
sostenida en el punto de McBurney (signo de Blumberg) (1,5,8,10,11), a
menudo hay hipersensibilidad de rebote directo. El signo de Rovsing, dolor
en el cuadrante inferior derecho cuando se ejerce presion a la palpacion en el
cuadrante inferior izquierdo, sefiala también el sitio de irritacion peritoneal.
(1,2,10).
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La naturaleza progresiva de este cuadro hace que en el transcurso de
las horas el apéndice se necrose y se perfore apareciendo la signologia
clasica que acompafia a la irritacion peritoneal o peritonitis: fiebre alta,
marcha lenta protegiéndose el abdomen, dolor y resistencia muscular
evidente en hemiadomen derecho con un punto algido en fosa iliaca derecha,
signo de Blumberg positivo y con el transcurso de la horas rigidez muscular
en todo el abdomen, lo que se denomina abdomen en tabla. La peritonitis
provoca ileo paralitico secundario agregandose a la signologia anterior
distencion abdominal, vémitos biliosos y abolicién de los ruidos hidroaéreos.
También puede encontrarse una masa palpable en fosa iliaca derecha que
corresponde al apéndice necroético cubierto por epiplon y aglutinacion de

visceras (8,12).

En pacientes pediatricos el diagnostico se realiza la mayor parte de
las veces cuando ya se presenta una apendicitis complicada, debido al retraso
del diagnoéstico y a los cuadros clinicos con diversas presentaciones y
escasas sintomatologia (1,7). Todo nifio con dolor, resistencia muscular y
Blumberg positivo en fosa iliaca derecha debe ser explorado
quirdrgicamente por el alto indice de sospecha de peritonitis apendicular
(12).

Datos de Laboratorio:

Con frecuencia hay leucocitosis leve, que varia de 10,000 a 18,000
células/mma3 en sujetos con apendicitis aguda no complicada y muchas veces
se acompafia de un predominio moderado de polimorfonucleares
(1,2,5,7,8,12,11). Sin embargo, las cuentas de globulos blancos son
variables, es raro que la cifra de leucocitos sea mayor de 18,000

célulass/mm3 en la apendicitis sin complicacion. Cifras de leucocitos
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mayores a las anteriores despiertan la posibilidad de un apéndice perforado
con o sin absceso (2,8). Otro estudio que ha demostrado su utilidad es la
cuantificacion sérica de la proteina C reactiva, aunque su costo es de uso
limitado. (1,12).

Puede ser atil un analisis de orina para descartar las vias urinarias
como fuente de infeccion (1,2,5,11,12). Aunque es posible que exista varios
glébulos blancos o rojos por irritacion ureteral o vesical, como resultado de
un apendice inflamado; en la apendicitis aguda no suele observarse

bacteriuria en muestras de orina obtenidas por cateterismo (2).
Diagnostico por Imagenes:

Aunque se obtiene con frecuencia radiografia simple del abdomen
como parte de la valoracion general del paciente con un abdomen agudo,
raramente son Utiles en el diagndstico de la apendicitis aguda. No obstante,
las radiografias simples pueden tener utilidad para descartar otra anomalia.
En individuos con apendicitis aguda, en ocasiones se observa un patron
anormal de gas intestinal, que es un dato inespecifico, la presencia de un
fecalito, si existe, sugiere el diagnéstico (2,30,11). En nifios nos permite
descartar razonablemente otras patologias como obstruccion intestinal,

voélvulo o tumores (12).

Por lo general se sugiere la ecografia por compresion gradual como
un medio preciso para establecer el diagnostico de apendicitis. Desde el
punto de vista ecografico, se identifica el apéndice como un asa de intestino
no peristaltica que termina en forma ciega y surge del ciego. La presencia de
un apendicolito establece el diagnostico (2,12). El engrosamiento de la pared

del apéndice y del liquido periapendicular son muy sugestivos. (2,7,8). Los
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2.2.4.

signos tomograficos de apendicitis son la presencia de un apéndice
engrosado (mayor de 6mm), con signos inflamatorios periapendiculares
(2,7,30), y/o la deteccién de flemon o absceso pericecal asociado a un
fecalito calcificado. La presencia de cambios inflamatorios pericecales
(flemdn o abscesos) sin la visualizacion de un apéndice anormal es altamente

sugestiva pero no diagnostica de apendicitis aguda. (10)

La tomografia axial computarizada es muy exacta para detectar
complicaciones de la apendicitis aguda (1,2,5,7), como flemon o absceso
periapendicular, obstruccion intestinal, absceso hepéatico o trombosis
mesentérica. Su uso es imprescindible para diferenciar entre flemén o
absceso en pacientes que se presentan inicialmente con masa palpable en
fosa iliaca derecha (5). Su indicacion quedaria reservada a los casos de
pacientes de alto riesgo donde el diagndstico no es claro y el riesgo de
perforacion es més alto. También cuando se requiera descartar otra patologia
de tratamiento no quirtrgico o ante la sospecha de un plastron apendicular
(1,10).

Tratamiento de la Apendicitis Aguda:

El tratamiento de eleccion de la apendicitis aguda es la apendicetomia, con

lavado y drenaje de las colecciones que pueden presentarse. Existe un bajo

porcentaje de casos donde el diagndstico se realiza en forma tardia y es posible

encontrar un proceso localizado en la fosa iliaca derecha como es el plastron

apendicular, que puede o0 no presentarse, como un absceso. En estos casos el

tratamiento quirdrgico inmediato es controvertido. Existen cirujanos que proponen

el tratamiento quirdrgico agresivo al momento del diagnéstico, pero la mayoria se

inclina por un tratamiento conservador (antibioticoterapia endovenosa y drenaje
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percutaneo del absceso) y eventual apendicetomia posterior si recurren los sintomas
(1,9,11).

Una vez que se toma la decision de operar, puede iniciarse el tratamiento
antibidtico y analgesico. Tal vez sea recomendable ocupar cierto tiempo en la
rehidratacion intravenosa del individuo (8). A pesar del advenimiento de
modalidades diagndsticas mas complicadas, no debe minimizarse la importancia de

la intervencion quirdrgica temprana (2).
Medidas pre operatorias

Se debe asegurar la hidrataciobn adecuada, corregir anormalidades
electroliticas y abordar padecimientos cardiacos, pulmonares y renales
preexistentes. Casi todos los cirujanos administran de manera sistematica
antibidticos a todos los pacientes con sospecha de apendicitis; cuando se encuentra
apendicitis aguda simple no tiene ningun beneficio prolongar la proteccion con
antibioticos después de 24 horas. Si se identifica apendicitis perforada o gangrenosa,
se continta los antibidticos hasta que el sujeto no tenga fiebre y la cuenta de
leucocitos sea normal. En infecciones intraabdominales del tubo digestivo de
gravedad leve a moderada, la Sociedad de Infeccion Quirdrgica recomienda el
tratamiento con un farmaco como cefoxitina o ticarcilina y acido clavulanico. En
infecciones mas graves esta indicado un régimen con un farmaco Unico mediante
carbapenémicos o tratamiento combinado con una cefalosporina de tercera
generacion, monobactam o un aminoglucésido, ademas de proteccion contra
anaerobios como clindamicina o metronidazol. Las recomendaciones son similares

para nifios (2,8).

Asi mismo, se aconseja vaciar el estdmago mediante sonda nasogastrica y la

vejiga, ya sea con sonda vesical o miccion voluntaria en el preoperatorio inmediato,
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para evitar iatrogenias (8,11,24,34). En la apendicectomia laparoscépica la
posibilidad de conversion via abierta debe ser explicada a todos los pacientes (34).

Apendicectomia

La apendicectomia es la intervencion quirirgica mas comdnmente realizada
y puede ser una intervencion de urgencia o programada (34). En la actualidad, la
reseccion del apéndice se puede hacer por via convencional (abierta) o por via
laparoscopica. Cualquiera que sea la via utilizada, los pasos de la apendicectomia
son similares y consisten en: identificacion completa del érgano, interrupcion de su
irrigacion, ligadura de su base, revision y eventual drenaje. Solo difieren las formas

de hacerlo como se explica més adelante (5,24).

Tratamiento del Plastron Apendicular: fue controvertido durante afos,
mientras algunos propugnaban un tratamiento quirdrgico agresivo, otros indicaban
tratamiento médico conservador a ultranza. Esta discusion fue el resultado de la
dificultad para diferenciar con parametros exclusivamente clinicos el absceso del
flemon apendicular. La correcta identificaciébn por tomografia computada del
flemon o el absceso, en pacientes con plastron apendicular, ha establecido guias

precisas para su tratamiento. (5).

Los flemones son patrimonio del tratamiento médico, el cual consiste en
administrar antibiéticos de amplio espectro y suspender la alimentacién por via oral.
El porcentaje de éxito es superior al 90%. La cirugia se reserva para los pacientes en
quienes falla el tratamiento médico o en los que tienen complicaciones secundarias,

tales como obstruccion intestinal o supuracion secundaria. (5, 24).

Tratamiento del Absceso Apendicular: se trata en la actualidad mediante
drenaje percutaneo, ya sea con puncion-aspiracion simple o colocacion de catéter,

guiado por ecografia o tomografia (porcentaje de éxito oscila entre 85 y el 90%). El
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drenaje quirdrgico esta indicado cuando falla el drenaje percutdneo y en los
pacientes con abscesos multiples o mal delimitados. (24).No se aconseja la
apendicectomia diferida después del tratamiento médico del flemén o del drenaje

percutaneo del absceso apendicular. (5).

Apendicitis Perforada o Rota: Mientras mas joven sea el paciente, mayor es
la probabilidad de que el apéndice se rompa. Hay poca evidencia que indique que la
aspiracion del pus de las cuatro areas abdominales principales sea de més ayuda a la
prevencion de la infeccién posoperatoria; asi mismo, el lavado peritoneal con
antibidticos y solucion salina no disminuye mayormente la incidencia de sepsis
intraabdominal. En forma similar, los intentos para drenar la cavidad peritoneal no
generan una diferencia estadistica de la disminucion de sepsis peritoneal o de la
herida. La evolucién posoperatoria se prolonga segun sean la contaminacion
abdominal y el retorno de la funcidn intestinal. El tratamiento antibiotico triple debe
continuarse por un minimo de cinco dias, si el sujeto no tiene fiebre y elimina flatos
pueden suspenderse los tres antibidticos. Es razonable que el individuo salga del
hospital al sexto dia, si se ve bien. El indice de complicaciones postoperatorias es

mas alto en los pacientes con perforacién apendicular (8,27).
2.2.4.1. Via de Abordaje Convencional

Las variedades de presentacion de la apendicitis aguda, los hallazgos
intraoperatorios que el cirujano puede encontrar, asi como las variantes
anatémicas hacen que la apendicectomia por via abierta o convencional no
sea siempre un procedimiento sencillo. La gran cantidad de diagnosticos
diferenciales posibles hacen que todo cirujano que lleve a cabo esta
intervencion deba estar en condiciones de resolver los hallazgos en caso de

error diagnostico (1,35).
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Vias de Abordaje

Existen multiples tipos de incisiones descritas para abordar el
apéndice cecal, la empleada mas comunmente es la incision de McBurney
(oblicua) o Rocky-Davis (transversal) (1,2,8). La hernia incisional es poco
comun con la técnica de McBurney, incluso en presencia de infeccion de la
herida (8). Existen también otras vias de abordaje oblicuas, pararrectales y
transversas, menos utilizadas en la actualidad que describiremos
someramente. Ante la duda diagndstica, la incisién mediana infraumbilical
brinda un campo suficiente para la exploracién abdominal, pero es en estos
casos donde la laparoscopia ofrece el beneficio de certificar el diagnostico y
permite realizar una incision menor segln la localizacion del apéndice o

directamente por via laparoscépica (1).

La incision de McBurney se realiza cortando la piel y el tejido celular
subcutaneo siguiendo la direccion de las fibras del oblicuo mayor. La
incision pasa por el punto de McBurney que se encuentra en la union del
tercio externo y los dos tercios internos de una linea que une el ombligo con
la espina iliaca antero superior. La incision de la aponeurosis del oblicuo
mayor se realiza siguiendo la misma direccién. Se procede a continuacién a
divulsionar las fibras musculares de los musculos oblicuo mayor, menor y
transverso, como si fuera uno solo con pinzas de hemostasia hasta llegar a la
fascia transversalis. Se colocan entonces dos separadores angostos y se
procede a la divulsion de todas capas musculares en el sentido de la incision
con una sola y firme maniobra. Una vez separados los musculos se colocan
dos separadores anchos y se procede a tomar el peritoneo con dos pinzas,
cuidando de no tomar la viscera que se encuentra debajo del mismo. La

apertura del peritoneo se realiza con bisturi y se continta con tijera. Otras
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incisiones oblicuas son las de Roux, Sonnenburg y Albanese (1). Cuando se
sospecha un absceso es imprescindible una incisién colocada lateralmente
para permitir el drenaje retroperitoneal y evitar la contaminacion

generalizada de la cavidad peritoneal (2).
Apendicectomia:

Una vez abierto el peritoneo, es Util realizar una exploracion digital
para identificar la posicion del apéndice. Visualizado el ciego, se lo toma
con una gasa mojada y se lo tracciona hasta la herida para localizar la base
apendicular, la que se encuentra en la union de las bandeletas del ciego por
debajo del angulo ileocecal. Una vez localizada la base, si el apéndice se
encuentra libre, se procede a exteriorizarlo (1,2,8). A continuacién se pasa
una pinza curva a través del mesoapéndice tan cerca del apéndice como sea
posible y se liga y secciona el meso a un centimetro de la ligadura. Se debe
cuidar durante esta maniobra de no tomar el apéndice con pinzas traumaticas

para evitar que el mismo se desgarre (1).

Cuando el apéndice esta liberado, se lo levanta por su meso
seccionado y se procede a realizar la forcipresion de la base apendicular
sobre la cual se coloca una ligadura de catgut. Cinco milimetros por encima
de la ligadura se coloca una pinza de Kocher y se secciona el apéndice
(Apendicectomia tipica). Si una vez individualizado el apéndice este
presenta adherencia al ciego o al peritoneo, se debera realizar una ligadura
escalonada del meso hasta liberarlo por completo (Apendicectomia atipica).
La jareta invaginante para la base apendicular puede realizarse en casos en
que exista una friabilidad de los tejidos a este nivel de la base apendicular.
En casos extremos donde el compromiso del ciego es importante y el

cirujano considera que el riesgo de fistula es alto, se podra realizar
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cecostomia. Otra posibilidad es que el cirujano encuentra que el apéndice es
subseroso o retroperitoneal, en estos casos puede ser necesario abrir el
parietocdlico derecho para movilizar el ciego. La primera maniobra en estos
casos es ligar la base apendicular pasando una pinza curva a nivel de la base
y luego de la forcipresion se liga de igual forma que en la apendicectomia
tipica. Una vez seccionado el apéndice se procede a separalo del ciego,
ligando los vasos apendiculares en la medida que se vayan presentando

(Apendicectomia retrograda) (1,36).

El mufién del apéndice puede tratarse mediante ligadura simple o
ligadura e inversion con una sutura en bolsa de tabaco o en Z. En tanto sea
viable con claridad el mufién y no esté afectada la base del ciego por el
proceso inflamatorio, es posible ligar con seguridad el mufién con material
no absorbible (2,8).

Luego de la apendicectomia se sugiere la irrigacion intensiva de la
herida con solucion salina para reducir la incidencia de infecciones
subcutaneas. Se lava profusamente y se procede a cerrar el peritoneo con un
surget hilo reabsorbible, de ser necesario se aproximan los planos
musculares con puntos separados en U, y por Gltimo se cierra la aponeurosis
del oblicuo mayor con una sutura continua. En los casos que hay certeza de
contaminacion de la herida se la puede dejar abierta o aproximar la piel con
un par de puntos separados (1,8). Cuando se encuentra perforacion o
gangrena en adultos, deben dejarse abiertos la piel y el tejido subcutaneo y
permitir que cicatricen por segunda intencidn o cerrarse cuatro a cinco dias
mas tarde en un cierre primario tardio. En nifios, que a menudo tienen poca
grasa subcutanea, el cierre primario de la herida no eleva la incidencia de

infeccion de la misma (2).
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2.24.2.

Via de Abordaje Laparoscopico

La aparicion de la laparoscopia y su utilizacion en el abdomen agudo
quirdrgico, no solo significd un cambio importante a la hora del diagnostico
de la apendicitis aguda, sino también en su tratamiento. Segun los reportes
mundiales, el abordaje laparoscopico presenta ventajas en cuanto a
morbilidad postoperatoria, tiempo de internamiento y retorno a la actividad
laboral, que han llevado a la generalizacion de su uso en los Gltimos afios
(1,37,38,39,40). El abordaje laparoscépico esta demostrando que en la
medida que los cirujanos se capaciten en ella ofrece diversas ventajas entre
las que se destacan la posibilidad de efectuar una exploracién abdominal mas
completa en los casos de error diagnoéstico, la posibilidad de realizar una
apendicectomia profilactica con minima morbilidad, el menor porcentaje de
infeccion de las heridas y todos los beneficios de cirugia minimamente
invasiva (1,2,8,23,24,35). Otra ventaja es reconocer la posicion anémala de
cuadros de apendicitis encontradas en hipocondrio derecho vecinas al
higado, retrocecales, retroileales, de posicion pélvica e incluso en fosa iliaca
izquierda, lo que hubiera exigido una amplia extension de la herida inicial o
en su defecto realizar una segunda incision. El cirujano debe estar capacitado
para resolver por ambas vias los cuadros de apendicitis aguda o cualquier
otra patologia, por lo que existe la posibilidad de convertir la operacién
durante la intervencion (1,2,34). La apendicectomia laparoscopica provee al
cirujano y al asistente visualizar una parte extensa de la cavidad abdominal
(36,39).

Arreglo del quiréfano y colocacion de puertos

Por lo general, con el paciente en decubito dorsal y en Trendelenburg, el

cirujano se coloca a la izquierda del paciente, frente al monitor (se coloca al
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lado derecho); una vez introducidos los puertos, el paciente es colocado
ligeramente inclinado a la izquierda, para elevar el lado derecho y ayudarnos
en la diseccion (34). Como en todo procedimiento laparoscopico, el eje
visual del cirujano, la zona que se va a intervenir y la pantalla deben

encontrarse en una misma linea (37).
Técnica:

La laparoscopia es la invasion minima de la cavidad abdominal o
retroperitoneal, que se realiza bajo anestesia general en el quir6fano,
basicamente consiste en la creacion de un neumoperitoneo con CO2 vy la
introduccion de una Optica (calibres de 5-10 mm) adaptada a una camara de
video, a través de un puerto (canula) en la pared abdominal, asi mismo se
afladen nuevos puertos para la introduccion de instrumental quirdrgico
(pinzas, tijeras, bisturi eléctrico o de laser, bolsas contenedoras, aspirador
irrigador, endograpadoras, endocortadoras, endoclip, etc.), suficientes e
imprescindibles para realizar un procedimiento quirargico o exploratorio.
(23,36,37).

La realizacion del neumoperitoneo con gas inerte (CO2) se realiza a
través de la aguja de Veress colocada por puncion ciega, seguida de la
introduccién de una canula con trocar en la region infraumbilical de
preferencia. Alternativamente y con mayor preferencia por los cirujanos
pediatricos se utiliza la via abierta con técnica de Hasson que consiste en la
introduccidn intraperitoneal de una canula de punta roma bajo visién directa

con una minima incision en la region infraumbilical (37).
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Creacion del neumoperitoneo con la aguja de Veress: Si no hay
antecedentes de cirugia abdominal, se introduce la aguja de Veress en la
parte superior del ombligo. Para comprobar que la aguja esta bien colocada,
se realiza una prueba de permeabilidad al aire y otra de instilacion-aspiracion
con 10 ml de suero fisiolégico (37). ElI neumoperitoneo se crea insuflando
CO2 a razon de 4 litros/minuto hasta alcanzar una presion de 14 mmHg
(23,36). Se introduce un trocar T1 de 10 mm por una incisién vertical
inferior en los pliegues radiales del ombligo, describiendo una trayectoria en
forma de bayoneta dirigida hacia la cavidad pélvica (23,36,37). En los nifios
se puede utilizar un trocar de 5-7 mm. Mediante la exploracion endoscopica
inicial, se comprueba la correcta posicion del trocar y que la retirada de la

aguja no ha causado ninguna lesion. (36)

Creacion del neumoperitoneo con control visual: Cuando se corre el
riesgo de lesionar vasos o visceras, conviene proceder con control visual. Se
empieza realizando una incision cutanea vertical de menos de 10 mm en los
pliegues radiales del ombligo. (23,37) Luego, utilizando una pinza de
diseccidén con garra, se coge y se levanta la insercion umbilical, y en su base
se practica una incision transversal de 8 mm. Alli existe un solo plano
aponeurotico adherido al peritoneo. Después de haber comprobado,
mediante unos separadores, que no existen adherencias, se introduce un
trocar atraumético (romo o retractil) de 10 mm, que se dirige hacia la
cavidad pélvica. Gracias a lo estrecho de la incision aponeuro6tica, se evita
cualquier pérdida de gas. Se insufla alrededor de 1 | de CO2 a razén de 1
I/min. Con el endoscopio, se comprueba que el trocar esta bien colocado, y
que durante esta etapa de la operacion no se han causado lesiones. Asi pues,

no se ejecuta ninguna maniobra a ciegas. La presion intraabdominal
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conseguida por el CO2 debe ser lo més baja posible, no debe sobrepasar los
10-14 mm Hg, pero debe ser compatible con las necesidades de la

intervencion. Salvo en los casos de obesidad, basta con 7 mmHg. (37)

A través de este puerto umbilical se introduce la Optica telescdpica
conectada a una microcamara y la visién se realiza en el monitor de video
respectivo. El primer paso constituye la exploracion de la cavidad peritoneal,
a continuacion y bajo control video laparoscopico, se introducen los demas

puertos para instrumentacion en los lugares y nimero adecuados. (23,36)

Via de abordaje:

Con el paciente en decubito dorsal, el cirujano y el ayudante se sitdan
a la izquierda del paciente y el equipo de laparoscopia a la derecha. La
posicion y el nimero de trécares pueden variar segun necesidad. En la
experiencia de algunos, la utilizacion de tres trocares, dos de 10mm y uno de

5mm, alcanza para resolver la mayoria de los casos. (1,2,37)

El primer trocar es de 10mm y se coloca en la cicatriz umbilical,
donde ingresa el laparoscopio. Se realiza entonces una laparoscopia
exploradora, preferentemente con una Optica de 30° y se confirma el
diagndstico preoperatorio. Se colocan dos puertos mas de 10 mm; en el
paciente varon se inserta en el punto de McBurney y en el punto
correspondiente al lado izquierdo. En la mujer, por razones cosmeéticas, se
recomienda mover las posiciones de los puertos hacia el vello pubico
(1,2,36,37).

Los puertos se introducen en triangulacion simétrica. El trocar

suprapubico es de 10 a 12mm, segun sea la engrapadora lineal que se utilice.
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La colocacion del tercer trocar (5mm) es variable y casi siempre se instala en
el cuadrante inferior izquierdo, el epigastrio o el cuadrante superior derecho.
La localizacion se basa en la localizacion del apéndice y la preferencia del
cirujano La mano izquierda del cirujano opera la pinza de Babcock para
retraer el ciego o la punta del apéndice (si €ste se encuentra en su posicion
paracecal usual). La mano derecha del cirujano opera la pinza de Kelly o la
tijera eléctrica para crear ventanas en el mesoapéndice, si el apéndice no se
identifica con claridad porque estd en situacion retrocecal, es necesario

movilizar el ciego y retraerlo en sentido medial (2,23,34,37).
Apendicectomia:

La primera maniobra consiste en la localizacion del apéndice (1,2),
esto es sencillo en la mayor parte de los casos, pero puede resultar
dificultoso cuando el apéndice es retrocecal o subseroso. En estos casos
puede ser necesario la apertura y diseccion del parietocélico derecho y la
movilizacién del ciego. Una vez localizado el apéndice, se lo toma con una
pinza de presion atraumatica, preferentemente del meso para evitar lesionar
el mismo, y se lo lleva hacia el cenit para exponer el mesoapéndice. Esta
diseccion puede requerir la liberacion de adherencias que deben ser
realizadas con maniobras delicadas debido a la fragilidad de los tejidos
inflamados (1) Se aseguran y cortan por separado el mesenterio y la base del
apéndice, cuando esta afectado el mesoapéndice por el proceso inflamatorio
suele ser mejor cortar el apéndice primero por una engrapadora lineal y a
continuacion el mesoapéndice inmediatamente adyacente al apéndice con

pinza bipolar, electrocauterio, bisturi armonico o engrapadoras (2,34).

En los casos en que la diseccion del apendice sea dificultosa y no se

logre individualizar correctamente la base apendicular, se debe tener siempre
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presente la posibilidad de convertir la cirugia a un procedimiento
convencional para evitar lesiones o dejar un segmento del apéndice por una
identificacion erronea de su implante en el ciego. Una vez liberado el
apéndice de su meso y disecado hasta su base, se colocan entonces dos
ligaduras a 3-4mm de su implantacién en el ciego, y se secciona con tijera
entre las mismas. Cuando la base apendicular es friable es posible realizar

unos puntos invaginantes. (31)

Para retirar el apéndice del abdomen se lo debe extraer en bolsa para
evitar la contaminacion de la herida. Si se observd la presencia de absceso o
peritonitis esta indicado realizar un lavado de la cavidad peritoneal rotando
las posiciones del paciente para lograr un mejor resultado (1,34).

Dada la importancia del manejo del mufién apendicular y debido a las
posibles complicaciones locales y sistémicas, han sido empleadas multiples
técnicas para la ligadura del mismo, entre las que se reportan en la literatura,
el uso de endoloops, engrapadora lineal cortante, clips de polimero endo
GIA, LigaSure System, bisturi armonico e inclusive el uso de coagulacion
bipolar tnicamente (41).

Técnica con Endoloop: Es preciso que el apéndice se visualice con
claridad desde la punta hasta la base. Se usan pinzas especiales con cauterio
bipolar para cauterizar el mesoapéndice, después se corta el mesoapéndice y
se identifica la base apendicular. Se insertan dos endoloops y se anudan en la
base, luego se introduce otra asa junto a las primeras dos y el apéndice se
corta entre las dos asas proximales y la distal. Por ultimo se cauteriza la

mucosa (40).
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Técnica con engrapadora: Es preciso una ventana en la base del
mesoapéndice y se introduce una engrapadora vascular blanca de 30mm. Se
corta el mesoapéndice y luego la base del apéndice, la cual se corta lo méas
cerca posible del ciego. Solo se deja un muiion muy corto, para lo cual se

utiliza un cortador con grapas azules. (40).

Otras Técnicas: En la literatura se reportan multiples estudios sobre
el uso de endo GIA para el cierre del mufién apendicular durante la
apendicectomia laparoscépica como un método seguro y rapido. Algunas
series reportan el uso de clips poliméricos para la ligadura de mufién sin
complicaciones y lo consideran un método seguro. Otros estudios presenta la
utilizacion de LigaSure o bisturi arménico para tal fin. Se ha comparado la
fuerza requerida para retirar los clips poliméricos, con la necesaria para
retirar los clips metalicos de uso convencional, demostrdndose que se
requieren fuerzas axiales y transversas mayores para el retiro de los clips
poliméricos, lo que sugiere, que estos ultimos proporcionan ligaduras mas

seguras (41).

Segun el estado inflamatorio del apéndice:

Apendicitis aguda o supurada: Se suele observar una reaccion
peritoneal con derrame turbio. La mesa se coloca en posicién proclive, de
manera que el exudado se dirija hacia el fondo de saco de Douglas. Utilizando
un palpador, el apéndice turgente y adherente se libera con delicadeza, esta
maniobra puede facilitarse por hidrodiseccion. Como el apéndice es muy fragil,
resulta preferible no asirlo directamente, sino por un segmento de su meso, éste

se coagula con la pinza bipolar y, sin exagerar la traccion, el apéndice se
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secciona entre dos ligaduras. Después de la diseccion, el apéndice se coloca
dentro de una bolsa de recoleccion que se retira mediante un trocar de 10 mm. Si
la extraccion de la bolsa plantea problemas, puede dejarse de modo provisional
dentro de la cavidad abdominal y extraerla al terminar el procedimiento. Al final
de la intervencion, con el paciente en posicion proclive, se irriga con suero
fisiologico. Se administran antibioticos de manera sistematica antes, durante y

después de la operacion. (37,42)

Peritonitis apendicular por perforacion: La peritonitis difusa de
origen apendicular es uno de los cuadros que mejor indica el tratamiento
laparoscépico, ya que éste permite un lavado completo de la cavidad
abdominal, sin embargo, sélo un cirujano experimentado puede asumir esta
larga y dificil intervencion. En algunos casos es razonable decidir la
conversion en laparotomia. (37,43)

La apendicectomia no plantea dificultades especiales pero, si el
cirujano lo juzga oportuno, puede extirpar el fondo cecal con una grapadora
lineal. Las peritonitis generalizadas pueden requerir la instalacion de otros
trocares (T4 y T5) de 5 mm en los cuadrantes abdominales superiores. Se
coloca al paciente en posicion proclive y se efectla un lavado abdominal con
no menos de 5 | de liquido. Mediante la hidrodiseccion, se pueden extirpar
falsas membranas. Siempre se deja un drenaje, y se administran antibioticos.
(37,43)

Absceso apendicular: Aunque un cirujano muy avezado puede

utilizar el tratamiento laparoscopico, esta intervencion resulta dificil y

arriesgada a causa de la peritonitis plastica. La pared del absceso se diseca y
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se abre con una pinza atraumatica o un palpador. Luego se aspira el pus y se
lava la cavidad. Esta justificado dejar un drenaje. (37,43)

2.2.4.3 . Complicaciones Post Operatorias de Ambos Abordajes Quirurgicos:

La incidencia de complicaciones mayores despues de una apendicectomia en
nifios se relaciona con la rotura apendicular. La enorme diferencia entre el curso
post operatorio, habitualmente sin sobresaltos luego de una apendicectomia en un
caso de apendicitis aguda temprana, y la recuperacion tormentosa que tan
frecuentemente acompanfia a la extirpacion de un apéndice gangrenoso perforado con
peritonitis generalizada enfatiza la importancia de un diagnostico y tratamiento
tempranos (2,11,44).

Infeccion de la Herida Operatoria: Las infecciones de la herida son causadas
por abscesos locales en la herida operatoria por gérmenes fecales principalmente
Bacteroides fragiles, a los que siguen en frecuencia aerobios Gram (-); Klebsiela,
Enterobacter, E. coli. Los signos de infeccion; dolor, tumor, calor y rubor quizas no
se encuentren. Los signos iniciales son dolor excesivo y ademas molesto alrededor
de la herida operatoria de infeccidn local. Si se presentan estos signos deben abrirse
de inmediato piel y tejidos subcutaneos. No debe esperarse salida de pus, pues s6lo

conforme se licla la grasa necrosada aparece pus. (13, 44)

Dehiscencia del Mufidén Apendicular: Se puede presentar desde el segundo o
tercer dia, y puede ser debido a ligadura inadecuada del mufion, o por la
administracion indebida de un enema evacuante que distiende el intestino y hace

que se rompa en el punto mas débil, por ello nunca se debe indicar enemas luego de
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cirugia abdominal. El tratamiento inmediato es laparotomia exploradora vy
cecostomia con antibioticos especificos. (8,11,13,44).

Hemorragia: Un dolor abdominal subito y shock en cualquier momento en las
primeras 72 horas luego de una apendicectomia pueden significar una filtracion a
partir del mufién o el deslizamiento de una ligadura arterial, ambas condiciones
raras hoy en dia. Mas frecuentemente la hemorragia es gradual y se origina en un
vaso en el mesoapéndice o en una adherencia seccionada no advertida en la
operacion. Al reexplorar la incision, luego de remover una masa de sangre
coagulada de la cavidad de la pelvis, es excepcional ubicar el sitio de la hemorragia.
Cuando mucho se liga nuevamente el mesoapéndice y se cierra la incision con un

generoso drenaje con tubo (8,13,37,44).

fleo paralitico: La apendicectomia, como cualquier otra intervencion
quirdrgica en la cavidad peritoneal, produce disminucion refleja de la motilidad
intestinal que se ha denominado ileo postoperatorio. La duracion de este ileo varia
en los diferentes segmentos del tubo digestivo; mientras que la peristalsis yeyuno
ileal se recupera durante las primeras 24 horas (actividad mioeléctrica intestinal
desde las 6 horas postoperatorias), la motilidad coldnica podria aparecer hasta 3 a 5
dias después. La presencia de ileo postoperatorio conlleva a mantener un ayuno con
administracion de liquidos parenterales hasta que el paciente comience con ruidos

intestinales y elimine gases. (17,45)

Sin embargo puede persistir como resultado de una peritonitis generalizada o
una apendicitis complicada; su resolucion es lenta y el tratamiento de orden médico:
hidratacion con reposicion de electrolitos, sonda nasogastrica y antibioticos

especificos. Se debe realizar una observacion cuidadosa del paciente para detectar
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una obstruccion mecéanica como resultado de adherencias postoperatorias tempranas

que si requeririan tratamiento quirargico de emergencia. (8,11,13,37,45)

Absceso Residual Intraabdominal: La acumulacion anormal de liquidos
intraperitoneales guarda un orden importante a seguir, segin sus cualidades
irritantes o dolorigenas: 1. Liquidos con enzimas pancreaticas, 2. Liquido géstrico,
3. Liquido fecal: colon, apéndice, intestino delgado, 4.Bilis, 5.0rina, 6.Sangre.
Se le considera en algunos estudios como la causa mas frecuente de peritonitis, que
se acompafia de alteraciones hipovolémicas, hidroelectroliticas, hipoxia, acidosis,
hipoproteinemia, metabolismo energético disminuido y agresion de 6rganos como el
higado y las glandulas suprarrenales. Los abscesos peélvicos, subfrénico o
intraabdominales ocurren hasta en el 20% de los pacientes operados por apendicitis
gangrenosa o perforada. Se acompafian de fiebre recurrente, malestar y anorexia de
inicio insidioso. El rastreo con la Ecografia, TAC, es muy util para diagnosticar
abscesos intraabdominales y una vez diagnosticados debe drenarselos ya sea por

intervencion quirdrgica o en forma percutanea. (11,10,37).

Fistula Enterocutanea: la mayor parte de fistulas cierran espontaneamente,
todo lo que se requiere es que el trayecto se conserve abierto, hasta que se suspenda
el drenaje. Las fistulas fecales no se cierran espontaneamente, si queda punta de
apéndice, cuerpo extrafio, si el intestino esta obstruido distal a la fistula o si la
mucosa del intestino quedd en continuidad con la piel, en estos casos el cierre de la
fistula requiere operacion. (13) Puede deberse a retencion de cuerpo extrafio, puntos
muy apretados, ligadura deficiente del mufién apendicular que se desliz6 sin haberse
invertido, erosion de la pared del ciego por un dren, obstruccion del colon por
neoplasia no descubierta, retencion de una porcion apendicular o enteritis regional.
(10)
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Piliflebitis: Es una enfermedad grave caracterizada por ictericia, escalofrio y
fiebre elevada. Se debe a septicemia del sistema venoso portal con desarrollo de
abscesos hepaticos multiples. La piliflebitis acompafia a la apendicitis gangrenosa o
perforada y puede aparecer en el pre o postoperatorio. EI germen maés frecuente es el
E. Coli. En la actualidad con el uso de los antibiéticos en el pre y postoperatorio su

presentacion es rara. (13,37)

Eventracion: La Eventracion puede deberse a un punto flojo o a uno que
estd demasiado apretado y ha estrangulado y cortado el tejido que engloba la
infeccion o a una dehiscencia. La reparacién de estas eventraciones debe llevarse a
cabo después de los seis meses por lo menos, la reparacion temprana lleva a la
reaparicion del problema. Debe evitarse suturar los tejidos sometiéndolos a mucha

tension teniendo entonces que recurrir incluso a las incisiones relajantes. (44)

Complicaciones de la Cirugia Laparoscopica: La insercion del
instrumental puede causar lesiones en el intestino, vejiga 0 vasos retroperitoneales
principales. Las lesiones relacionadas con la insercion de una canula se deben al
trocar afilado que se usa para penetrar la pared abdominal y permitir la introduccion
de la canula en la cavidad peritoneal. Las lesiones penetrantes tienen mayor
posibilidad de producirse durante la colocacién de la aguja de insuflacion, o con la
insercion de la canula inicial ya que se coloca sin el beneficio de la via visual. (10)

La lesion de los vasos retroperitoneales es la complicacion mas grave de la
insercion de la aguja o el trocar. Es esencial el reconocimiento temprano de la
produccién de una lesion vascular, ya que la demora en el diagnostico es un factor

importante en la morbilidad y mortalidad postoperatoria. La aspiracion de sangre a
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través de la aguja de Verres es signo de que se ha penetrado en una estructura
vascular, se requiere exploracion inmediata. (10,37) La perforacion vesical causada
por estos mismos agentes es una complicacién poco comun de la laparoscopia y
suele producirse como resultado de la falta de descompresion vesical antes de la

insercion de los elementos mencionados (10).
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CAPITULO 11l

HIPOTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDICADOR CATEGORIA ESCALA
2008
2009
Afio de Registro en Reporte 2010 .
. . Nominal
Operacion Operatorio 2011
2012
2013
Preescolar (2-5 afos)
Edad Fecha de Nacimiento Escolar  (6-10 afios) Nominal
Adolescente (11 - <15 afios)
Caracteres Sexuales Femenino .
Sexo . . Nominal
Secundarios Masculino
< 30 minutos
Tiempo - 31 — 60 minutos
. Hora de Inicio . )
Operatorio Hora de Término 61 — 90 minutos Razdn
Promedio 91 — 120 minutos
>120 minutos
Tipo de Aspecto del apéndice en | No complicada .
. . i . Nominal
Apendicitis el intraoperatorio. Complicada
Congestiva
Supurada
Hallazgo Aspecto del apéndice en | Gangrenada Nominal
Intraoperatorios | el intraoperatorio. Peritonitis Localizada
Peritonitis Generalizada
Plastron Apendicular




VARIABLE

INDICADOR

CATEGORIA

ESCALA

Complicacion
Intraoperatoria

Si—No

Sin complicacion

Ruptura bolsa de extraccion
Ruptura de apéndice durante
extraccion

Falla del equipo de
laparoscopia

Hemorragia

Otro

Nominal

Conversion

Si—No

Convertida
No convertida

Nominal

Motivo de
Conversion

Si—No

Dificultad para visualizar
estructuras

Presencia de complicaciones
Falla del equipo de
laparoscopia

Otro

Nominal

Inicio de
Tolerancia Oral

Hora término de
operacion
Hora inicio de tolerancia

oral

< 24 horas
25 — 48 horas
49 — 72 horas
72 — 96 horas
>96 horas

Razén

Estancia
Hospitalaria

Postquirargica

Fecha de Operacién
Fecha de Alta

1-2dias
3 —4dias
5 -6 dias

> 7 dias

Razoén
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VARIABLE

INDICADOR

CATEGORIA

ESCALA

Complicacion
Postoperatoria

Si - No

Sin complicacion
Hemorragia

fleo Prolongado
Eventracion

Infeccién de herida
operatoria
Dehiscencia de herida
operatoria

Absceso residual
Sindrome Adherencial
Neumopatia

Infeccion urinaria
Otro

Nominal

Reoperacién

Si—No

Reintervencién
Sin Reintervencion

Nominal

Reingreso

Si—No

Reingreso
No Reingreso

Nominal
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4.1.

4.2.

4.3.

CAPITULO IV
METODOLOGIA DE LA INVESTIGANCION
DISENO:

Estudio retrospectivo, descriptivo, en un corte transversal, mediante revision
de libro de sala de operaciones, historias clinicas e informe operatorio
correspondientes a pacientes pediatricos con indicacion de apendicectomia por

apendicitis aguda.
AMBITO DE ESTUDIO:

La presente investigacion se realizo en el Servicio de Cirugia General del
Hospital 111 Daniel Alcides Carrion de EsSalud Tacna en el periodo Enero 2008 -
Diciembre 2013.

El Hospital 111 Daniel Alcides Carrion se encuentra ubicado en la Provincia
de Tacna, Distrito de Calana; fue creado el 14 de Septiembre de 1994. Cuenta con
Servicios para las especialidades de: Cirugia, Obstetricia y Ginecologia, Medicina y
Pediatria; brindando atencion en consulta externa y hospitalizacion. La institucion
tiene una capacidad de hospitalizacion con 137 camas y el Servicio de Cirugia
General dispone actualmente de 25 camas.

POBLACION Y MUESTRA:
Constituido por 253 pacientes pediatricos con apendicitis aguda, de los

cuales 113 fueron apendicectomizados por via convencional y 140 pacientes por via

laparoscépica.
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4.4.

Se excluyd del estudio a 12 pacientes debido a que se les realizd

apendicectomia de intervalo, a los que no se catalogdé como apendicitis aguda en el

intraoperatorio, y a las historias clinicas incompletas.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Poblacion 1:

Paciente pediatrico (desde cero afios hasta los 14 afios, 11 meses y 29 dias)
con diagndstico postoperatorio de apendicitis aguda.

Apendicectomizado de emergencia por via convencional en el Hospital 11l
Daniel Alcides Carrion de EsSalud Tacna en el periodo Enero 2008 -
Diciembre 2013.

Paciente sometido a apendicectomia convertida.

Historia clinica en el archivo del hospital que cuenta con informacion

completa.

Poblacion 2:

Paciente pediatrico (desde cero afios hasta los 14 afios, 11 meses y 29 dias)
con diagndstico postoperatorio de apendicitis aguda.

Apendicectomizado de emergencia por via laparoscdpica en el Hospital 111
Daniel Alcides Carrion de EsSalud Tacna en el periodo Enero 2008 -
Diciembre 2013.

Historia clinica en el archivo del hospital que cuenta con informacion

completa.
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4.5.

4.6.

4.7.

CRITERIOS DE EXCLUSION

= Historia clinica incompleta.
= Historia clinica que no se encuentra en el archivo del hospital.

= Paciente sometido a apendicectomia de intervalo.
INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se ha elaborado una ficha de Recoleccién de Datos (anexo), donde se
recolecto la siguiente informacion: edad, sexo, técnica quirdrgica utilizada, tiempo
operatorio,  hallazgos intraoperatorios, = complicaciones intraoperatorias,
complicaciones post operatorias, inicio de tolerancia oral, tiempo de estancia

hospitalaria post quirdrgica, reingresos y reoperacion.
ANALISIS ESTADISTICO:

Los datos obtenidos fueron sometidos a analisis estadistico mediante cifras
promedio, desviacién estandar, Prueba T-Student y Chi cuadrado para estudiar la
asociacion entre las variables categoricas de interés, con un nivel de significacion
p>0.05.

Se utiliz6 el programa SPSS para Windows version 20.0 en espafiol;

finalmente, a partir de la base de datos creada, los resultados se muestran en forma

de tablas para su analisis.
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CAPITULO V

RESULTADOS
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ESTUDIO COMPARATIVO DE APENDICECTOMIA CONVENCIONAL VS. LAPAROSCOPICA PARA EL
TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA EN POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL I11 DANIEL
ALCIDES CARRION DE ESSALUD TACNA ENERO 2008 - DICIEMBRE 2013

CUADRO N° 01

FRECUENCIA DE OPERACIONES POR ANO

| VIA DE ABORDAJE
) , TOTAL
ARO | CONVENCIONAL || LAPAROSCOPICA
v [ % [ [ % [ W
| 2008 | 25 | 100 | o | o | 25
| 2009 | 43 | 977 | 1 | 23 | 44
| 2000 [ 33 | 77 | 13 || 283 | 46
| 2011 | | 171 | 20 | 829 | 35
| 2012 | 4 | 75 || 49 | 925 | 53
| 2013 | 4 | 48 | 9% | 50
| TOTAL | 113 || 447 | 140 || 553 || 253

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO DEL HIIIDAC ESSALUD TACNA

En el Cuadro N° 01 sobre Frecuencia de Operaciones por Afio. Durante el periodo
de estudio 2008 a 2013 se encontraron 253 casos de apendicitis aguda en poblacion
pediatrica (menores de 15 afios) en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrion de EsSalud —
Tacna, de los cuales 113 (44.7%) fueron intervenidos por via convencional y 140 (55.3%)

por via laparoscopica.

En el afio 2008 las operaciones convencionales fueron el 100%, frecuencia que
descendio progresivamente hasta 4% en el afio 2013. Inversamente, las operaciones
laparoscépicas se incrementaron en frecuencia del 0% en el afio 2008 a 96% en el afio
2013. Observamos que conforme va pasando el tiempo se viene realizando mas

apendicectomias laparoscépicas que convencionales.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE APENDICECTOMIA CONVENCIONAL VS. LAPAROSCOPICA PARA EL
TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA EN POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL I11 DANIEL
ALCIDES CARRION DE ESSALUD TACNA ENERO 2008 - DICIEMBRE 2013

CUADRO N° 02

TIPO DE APENDICITIS

VIA DE ABORDAJE
TOTAL
APENDICITIS CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA

N© % NO % N %
NO 80 70.8 100 71.4 180 71.1

COMPLICADA ' ' )
COMPLICADA | 33 29.2 40 28.6 73 28.9
TOTAL 113 100 140 100 253 100

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO DEL HIIIDAC ESSALUD TACNA

En el Cuadro N° 02 sobre el Tipo de Apendicitis. La poblacion pediatrica
intervenida durante los afios 2008 — 2013, en el Hospital 11l Daniel Alcides Carrion de
EsSalud Tacna, con apendicitis no complicada fue 71.1% y complicada 28.9%. El tipo de
apendicitis aguda, operadas por via convencional fueron 70.8% no complicada y 29.2%

complicada; y las operadas por via laparoscopica fueron 71.4% simple y 28.6%

complicada.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE APENDICECTOMIA CONVENCIONAL VS. LAPAROSCOPICA PARA EL
TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA EN POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL I11 DANIEL

ALCIDES CARRION DE ESSALUD TACNA ENERO 2008 - DICIEMBRE 2013

CUADRO N° 03

TIEMPO OPERATORIO

TIEMPO CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA
OPERATORIO COMPNL(I)CADA COMPLICADA COMPNL(I)CADA COMPLICADA
MINUTOS Ne % Ne % Ne % Ne %
<30 18 225 | 0 0 5 5 0 0
31-60 52 650 | 14 | 424 | 68 68 11 275
61 - 90 7 88 | 14 | 424 | 21 21 15 375
91-120 3 37 5 15.2 5 5 11 275
> 120 0 0 0 0 1 1 3 7.5
TOTAL 80 100 | 33 || 100 | 1200 | 100 | 40 100
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO DEL HIIIDAC EsSALUD TACNA
oPEATS 16 CASOS | MEDIA | D.E Minimo | Maximo || p |, auena
CONVENCIONAL 113 52.67 19.98 20 min | 120 min
0.01 | -3,66
LAPAROSCOPICA 140 63.34 25.20 25 min 145 min
‘ APE',E&EIETIS ‘ CONVENCIONAL ‘ LAPAROSCOPICA ‘ D
| NO COMPLICADA | 46.53 min | 63.34 min | 018
| comPLICADA | 67.58 min | 8230 min. | 0.008

57




En el Cuadro N° 03 sobre Tiempo Operatorio. Los pacientes con apendicitis no
complicada operados por abordaje convencional, el 22.5% duré menos de 30 minutos, el
65% de 31 a 60 minutos, el 8.8% de 61 a 90 minutos y el 3.7% de 91 a 120 minutos; asi
mismo para los pacientes operados por abordaje laparoscopico el 5% duré menos de 30
minutos, el 68% de 31 a 60 minutos, el 21% de 61 a 90minutos, el5% de 91 a 120 minutos

y el 1 % mas de 120 minutos.

Los pacientes con apendicitis complicada operados por abordaje convencional
tomaron el 42.4% de 31 a 60 minutos, el 42.4% de 61 a 90 minutos y el 15.2% de 91 a 120
minutos; los operados por abordaje laparoscopico el 27.5% durd de 31 a 60minutos, el
37.5% de 61 a 90minutos, el 27.5% de 91 a 120 minutos y el 7.5 % mas de 120 minutos.

El tiempo operatorio promedio para la apendicectomia convencional fue 52.67
minutos (D.E. 19.8), con un minimo de 20 y un maximo de 120 minutos; para la
apendicectomia laparoscépica fue 63.34 minutos (D.E. 25.2), con un minimo de 25 y un
maximo de 145 minutos. Determinando diferencia estadistica significativa entre ambos
abordajes. (P=0.01).

Relacionando el tiempo operatorio con el tipo de apendicitis tenemos que para una
apendicitis no complicada el tiempo operatorio promedio fue de 46.53 minutos (D.E.16.84)
en una apendicectomia convencional y de 55.76 minutos (D.E. 20.06) en una laparoscdpica.

No teniendo significancia estadistica (p=0.18).

Para una apendicitis complicada el tiempo operatorio promedio fue de 67.58
minutos (D.E. 19.33) en una apendicectomia convencional y de 82.30 minutos (D.E. 26.93)

en una laparoscépica. Teniendo significancia estadistica entre ambos abordajes. (p =0.008)
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ESTUDIO COMPARATIVO DE APENDICECTOMIA CONVENCIONAL VS. LAPAROSCOPICA PARA EL
TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA EN POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL I11 DANIEL
ALCIDES CARRION DE ESSALUD TACNA ENERO 2008 - DICIEMBRE 2013

CUADRO N° 04

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

VIA DE ABORDAJE
TOTAL
COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA
Ne % Ne % Ne %

CON COMPLICACION 0 0 4 2.8 4 1.6
SIN COMPLICACION | 113 100 136 97.2 249 | 984

TOTAL 113 100 140 100 253 | 100

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO DEL HIIIDAC EsSALUD TACNA

| chi2 | p
| 323 | 0132

En el Cuadro N° 04 sobre Complicaciones Intraoperatorias. De las operaciones
realizadas en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrion EsSalud- Tacna en los afios 2008 -2013
no se presentaron complicaciones intraoperatorias en la via convencional; sin embargo
2.8% (4 casos) de los pacientes operados por via laparoscdpica presentaron alguna
complicaciéon durante la intervencion, una por ruptura de bolsa de extraccion, una por
ruptura de apéndice durante su extraccion y dos por falla del equipo de laparoscopia. No
habiendo significancia estadistica entre ambas vias de abordaje. (Chi2= 3.23; p=0.132)
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ESTUDIO COMPARATIVO DE APENDICECTOMIA CONVENCIONAL VS. LAPAROSCOPICA PARA EL
TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA EN POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL I11 DANIEL
ALCIDES CARRION DE ESSALUD TACNA ENERO 2008 - DICIEMBRE 2013

CUADRO N° 05

TOLERANCIA ORAL POST QUIRURGICA

CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA
TOLERANCIA
ORAL NO NO

COMPLICADA COMPLICADA COMPLICADA COMPLICADA

(HORAS) N | % | N | % | N | % | NO| %
<24 44 | 550 | 2 61 | 54 | 540 | 8 | 200
25— 48 31 | 388 | 14 | 424 | 39 | 390 | 14 | 350
49-72 3 3.8 9 | 273 | 4 40 | 11 | 275
73-96 1 1.2 4 | 121 | 1 1.0 4 | 100
> 96 1 1.2 4 | 121 | 2 2.0 3 75
TOTAL 80 | 100 | 33 | 100 | 100 | 100 | 40 | 100

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO DEL HIIIDAC ESSALUD TACNA

Prueba
TOLERANCIA ORAL ‘ CASOS ‘ MEDIA ‘ D.S. ‘ Minimo || Maximo p . Z
tudent

| convencionaL | 113 || 393 || 4355 | 033 | 17.25
- 0.313 | 1,73

‘ LAPAROSCOPICA ‘ 140 ‘ 345 ‘ 29.56 ‘ 0.33 ‘ 9.83

TIPO DE .
‘ APENDICITIS ‘CONVENCIONAL ‘LAPAROSCOPICA ‘ P
|No COMPLICADA | 28.1h | 66.36 h | 0.924
| COMPLICADA | 345h | 53.68 h | 0.414
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En el Cuadro N° 05 sobre Tolerancia Oral Post Quirdrgica. En pacientes con
apendicitis no complicada operados por via convencional el 55% inicié en menos de 24
horas, 38.8% entre 25 a 48 horas, 3.8% entre 49 a 72 horas, 1.2% entre 73 a 96 horas y
1.2% en mas de 96 horas; en los operados por via laparoscépica el 54% inicié en menos de
24 horas, 39% entre 25 a 48 horas, 4% entre 49 a 72 horas, 1% entre 73 a 96 horas y 2% en
mas de 96 horas.

Los pacientes con apendicitis complicada operados por via convencional el 6.1%
inicio en menos de 24 horas, 42.4% entre 25 a 48 horas, 27.3% entre 49 a 72 horas, 12.1%
entre 73 a 96 horas y 12.1% en mas de 96 horas; en los operados por via laparoscopica el
20% inici6 en menos de 24 horas, 35% entre 25 a 48 horas, 27.5% entre 49 a 72 horas, 10%
entre 73 a 96 horas y 7.5% en méas de 96 horas para tolerar la via oral luego del

postoperatorio.

El tiempo de tolerancia oral promedio en el postoperatorio del abordaje
convencional fue de 39.3 horas (D.E. 43.55); y en el abordaje laparoscopico fue de 34.5

horas (D.E. 29.56), sin significancia estadistica entre ambos abordajes. (p=0.313)

Relacionando el tiempo de tolerancia oral con el tipo de apendicitis tenemos que
para una apendicitis no complicada el tiempo promedio fue de 28.1 horas (D.E.18.96) en
una apendicectomia convencional y de 34.5 horas (D.E. 18.18) en una laparoscopica. No

teniendo significancia estadistica (p=0.924).

Para una apendicitis complicada el tiempo de tolerancia oral promedio fue de 66.36
horas (D.E. 68.43) en una apendicectomia convencional y de 53.68 horas (D.E. 41.8) en
una laparoscopica. No teniendo significancia estadistica (p=0.414).
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ESTUDIO COMPARATIVO DE APENDICECTOMIA CONVENCIONAL VS. LAPAROSCOPICA PARA EL
TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA EN POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL I11 DANIEL
ALCIDES CARRION DE ESSALUD TACNA ENERO 2008 - DICIEMBRE 2013

CUADRO N° 06

ESTANCIA HOSPITALARIA POST QUIRURGICA

ESTANCIA CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA
HOSPITALARIA COMPNLOICADA COMPLICADA COMPNLOICADA COMPLICADA
DIAS N©° % N° % Ne° % N° %
1-2 2 25 0 0 11 11.0 0 0
3-4 56 70.0 3 9.1 61 61.0 4 10.0
5-6 11 13.75 7 21.2 21 21.0 17 425
>7 11 13.75 23 69.7 7 7.0 19 475
TOTAL 80 100 33 100 100 100 40 100
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO DEL HIIIDAC EsSALUD TACNA
ESTANCIA . N Prueba
‘ HOSPITALARIA ‘CASOS ‘MEDIA ‘ D.S. ‘Mmlmo Maximo p Swgem
| CONVENCIONAL | 113 | 566 | 41 | 142 | 21.25
. 0.005 || 1,035
| LAPAROSCOPICA | 140 | 483 | 375 | 125 | 20.46
TIPO DE )
‘ APENDIGITIS ‘CONVENCIONAL ‘LAPAROSCOPICA ‘ P
| NO COMPLICADA || 4.1d | 3.6d | 0.039
| compLicADA || 95d | 7.9d | 0923
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En el Cuadro N° 06 sobre Estancia Hospitalaria Post Quirdrgica. En el Hospital 11l
Daniel Alcides Carrion EsSalud- Tacna, el tiempo de estancia hospitalaria postquirdrgica
de apendicitis no complicada por via convencional fue el 2.5% entre 1 a 2 dias, 70% entre 3
a 4 dias, 13.75% entre 5 a 6 dias y 13.75% en 7 a mas dias; y por via laparoscopica fue el
11% entre 1 a 2 dias, 61% entre 3 a 4 dias, 21% entre 5 a 6 dias y 7% en 7 a mas dias.

Por otro lado, la estancia hospitalaria postquirtrgica de apendicitis complicada por
via convencional fue el 9.1% entre 3 a 4 dias, 21.2% entre 5 a 6 dias y 69.7% en 7 a mas
dias; y por via laparoscépica fue el 10% entre 3 a 4 dias, 42.5% entre 5 a 6 dias y 47.5% en

7 a més dias.

El promedio de estancia hospitalaria postquirurgica luego de la apendicectomia
convencional fue de 5.66 dias (D.E. 4.1); y luego de la apendicectomia laparoscopica de
4.83 dias (D.E. 3.75). Lo cual fue estadisticamente significativo. (p=0.005)

Relacionando el tiempo de estancia hospitalaria con el tipo de apendicitis tenemos
que para una apendicitis no complicada el tiempo promedio fue de 4.1 dias (D.E.2.61) en
una apendicectomia convencional y de 3.6 dias (D.E. 1.74) en una laparoscopica. Lo cual

tuvo significancia estadistica (p=0.039).

Para una apendicitis complicada el tiempo de estancia hospitalaria promedio fue de
9.5 dias (D.E. 68.43) en una apendicectomia convencional y de 7.9 dias (D.E.5.35) en una
laparoscopica. No teniendo significancia estadistica (p=0.923).
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ESTUDIO COMPARATIVO DE APENDICECTOMIA CONVENCIONAL VS. LAPAROSCOPICA PARA EL
TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA EN POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL I11 DANIEL
ALCIDES CARRION DE ESSALUD TACNA ENERO 2008 - DICIEMBRE 2013

CUADRO N° 07

COMPLICACIONES POST QUIRURGICA

COMPLICACIONES CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA TOTAL
POST OPERATORIAS N % NO % NO %
CON COMPLICACION 31 27.4 18 12.9 49 194
SIN COMPLICACION 82 72.6 122 87.1 204 80.6

TOTAL 113 100 140 100 253 100

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO DEL HIIIDAC ESSALUD TACNA

| chic | p [ OR
‘ 8.50 ‘ 0.004 ‘ 2.56

En el Cuadro N° 07 sobre Complicaciones Post Quirdrgicas. Los pacientes
pediatricos intervenidos en el periodo 2008 -2013 en el Hospital 111 Daniel Alcides Carrion
EsSalud- Tacna, presentaron complicaciones postoperatorias luego de la apendicectomia
convencional el 27.4%, y luego de la laparoscopica el 12.9%. Lo cual fue estadisticamente
significativo (Chi2= 8.5; p= 0.004), con riesgo mayor para el abordaje convencional. (OR=
2.56)
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ESTUDIO COMPARATIVO DE APENDICECTOMIA CONVENCIONAL VS. LAPAROSCOPICA PARA EL
TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA EN POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL I11 DANIEL
ALCIDES CARRION DE ESSALUD TACNA ENERO 2008 - DICIEMBRE 2013

CUADRO N° 08

TIPO DE COMPLICACION POST QUIRURGICA

TIPO DE COMPLICACION CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA
POSTOPERATORIA

N [ % | N | %
fleo Prolongado ‘ 6 ‘ 19.3 ‘ 2 ‘ 11.1
\ Infeccion de Herida Operatoria \ 20 \ 64.5 \ 7 \ 38.9
‘ Absceso Residual ‘ 1 ‘ 3.2 ‘ 3 ‘ 16.7
‘ Neumopatia ‘ 1 ‘ 3.2 ‘ 1 ‘ 5.5
‘ Fistula Enterocutanea ‘ 1 ‘ 3.2 ‘ 1 ‘ 55
Moy omaomggrves | 0| 0 | 1 | s
[otro 2 | es | 3 | 167
| TOTAL | 3 | 10 | 18 | 100

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO DEL HIIIDAC ESSALUD TACNA

En el Cuadro N° 11 en referencia a Tipo de Complicacion Post Quirurgicas. Para la
via convencional la Infeccion de Herida Operatoria fue la mas frecuente en 64.5%, seguida
de Ileo Prolongado en 19.3%. Para la via laparoscopica también fue de mayor frecuencia la
Infeccion de Herida Operatoria en 38.9% seguida de fleo Adinamico y Absceso Residual

con 11.1% para ambos casos.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE APENDICECTOMIA CONVENCIONAL VS. LAPAROSCOPICA PARA EL
TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA EN POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL I11 DANIEL
ALCIDES CARRION DE ESSALUD TACNA ENERO 2008 - DICIEMBRE 2013

CUADRO N°09

CONVERSION
APENDICECTOMIA
CONVERSION LAPAROSCOPICA
N° %
S| 2 14
NO 140 98.6
TOTAL 142 100

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO DEL HIIIDAC ESSALUD TACNA

En el Cuadro N° 14 sobre Conversién. Durante el periodo 2008 -2013 en el Hospital
I11 Daniel Alcides Carrion EsSalud- Tacnha, el 1.4% (2 casos) de la poblacion pediatrica
operada por via laparoscopica fue convertida a via convencional. EI motivo de la
conversion fue por dificultad para visualizar estructuras en un caso y falla del equipo de

laparoscopia en otro.
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CAPITULO VI
DISCUSION

El presente trabajo de investigacion muestra la comparacion de los resultados
obtenidos de la experiencia en el Hospital I1l Daniel Alcides Carrion EsSalud — Tacna en
poblacién pediatrica, con diagnostico de apendicitis aguda no complicada y complicada,
que requirio apendicectomia de emergencia durante el periodo Enero 2008 — Diciembre
2013. Se estudié una poblacion de 253 pacientes pediatricos con edades entre 0 a menos de
15 afios, tratados por técnica convencional 44.7% (113 casos) y por técnica laparoscopica
55.3% (140 casos).

En relacion a la frecuencia por afio de operacion se evidencia que en el afio 2008 las
apendicectomias convencionales (AC) fueron el 100%, frecuencia que descendio
progresivamente hasta 4% en el afio 2013. Inversamente las apendicectomias
laparoscopicas (AL) se incrementaron en frecuencia del 0% en el afio 2008 a 96% en el afio
2013. Determinando que conforme fue pasando el tiempo, se viene reemplazando la via
convencional por la laparoscopica, como método de eleccion para el tratamiento de la
apendicitis aguda en nifios. Esto debido probablemente a factores relacionados con la
mayor disponibilidad del equipo de laparoscopia , la capacitacién y destreza adquirida por
el personal profesional y técnico de sala de operaciones en el manejo del equipo de
laparoscopia; y a la mayor aceptacién de los cirujanos y de los padres de los pacientes por

esta via de abordaje.

El tiempo operatorio promedio en una apendicectomia convencional fue 52.67
minutos (D.E. 19.98); en la apendicectomia laparoscépica fue de 63.34 minutos (D.E.
25.20); el anélisis estadistico determind que existe diferencia significativa entre ambos

abordajes. (p=<0.05).

67



Para Galan LJ. y cols. (16) el tiempo quirdrgico fue menor en el abordaje abierto,
sin importar la severidad de la enfermedad: 84.3 minutos (rango de 35 a 203 minutos) vs.
94.8 minutos (rango de 50 a 185 minutos); para Garcia VA. y cols. (18) el tiempo
operatorio considerado para la via laparoscépica fue de 71 minutos (25 a 130 minutos) vs.
59 minutos (35 a 115 minutos) para la via convencional; Canty TC. y cols. (23) reporta el
tiempo quirurgico promedio para la AL: en apendicitis no perforada 52 minutos y en
apendicitis perforada 68 minutos; el tiempo promedio en la AC en apendicitis no perforada

fue 52 minutos y en la perforada 58 minutos.

En cuanto a las apendicitis complicadas, Tomas HH. y cols. (20) reporta el tiempo
quirdrgico en AC de 71.64 minutos y en AL de 60.12 minutos; para Aguilar AJ. y cols.
(17) el tiempo operatorio promedio para la AL fue de 59.4 minutos; para Leal CE. y cols.
(4) el tiempo operatorio promedio de una apendicitis complicada por via laparoscopica fue
de 73 minutos con rango de 45 a 170 minutos; y Saquib MM. y cols. (19) reporta 62
minutos para una AL en apendicitis complicada; todos con significancia estadistica a favor
de la AC.

En la apendicectomia laparoscOpica se presentaron 2.8% de complicaciones
intraoperatorias, una por ruptura de bolsa de extraccion, una por ruptura de apéndice
durante su extraccion y dos por falla del equipo de laparoscopia; ninguno predispuso a
complicaciones en el post operatorio. Garcia VA. y cols. (18) describe como
complicaciones intraoperatorias: la rotura del apéndice que ocurri6 en una de las
apendicectomias abiertas y en seis de las apendicectomias laparoscépicas, no hubo

complicacion en el postoperatorio.

Cada vez existen mas evidencias de que el inicio temprano de la alimentacién oral
después de cirugia del tubo digestivo, disminuye las complicaciones y reduce su estancia

hospitalaria. El tiempo para inicio de la tolerancia oral luego de la apendicectomia
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convencional fue de 39.3 horas (D.E. 43.55); luego de la apendicectomia laparoscépica el
promedio fue de 34.5 horas (D.E. 29.56).

Garcia AJ. y cols. (18) indican un promedio de 2.8 dias para la apendicectomia
abierta y 2.6 dias para la laparoscopica. Sin embargo la diferencia es mayor cuando se
comparan las apendicitis perforadas, siendo 3.8 dias y 2.2 dias respectivamente. Tomas
HH. y cols. (20) indica que el inicio de la via oral en el grupo de apendicectomia abierta
fue en promedio 48.27 horas y en el de apendicectomias laparoscopica 24.52 horas. Dichos
resultados concuerdan en que los valores son similares para ambos abordajes, aun cuando la

apendicitis sea 0 no complicada.

La estancia hospitalaria post quirdrgica se hace mas relevante si se tiene en cuenta
que los atendidos son pacientes pediatricos, y que por tanto su manejo es mas delicado,
producto de su incompleto desarrollo inmunoldgico y del resto de su medio interno. En
nuestra realidad, luego de una apendicectomia convencional la estancia hospitalaria fue de
5.66 dias (D.E. 4.1). Para una laparoscopica fue de 4.83 dias (D.E. 3.75). La diferencia se
mostré a favor de éste Gltimo abordaje, debido al menor dolor postoperatorio y al mas

rapido establecimiento del transito intestinal.

Canty TC. y cols. (23) indican que la estancia hospitalaria para las AL, en
apendicitis no perforadas, fue en promedio 2 dias, y para las perforadas 7 dias; y en las AC,

para las apendicitis no perforadas el promedio fue de 3 dias y para las perforadas 7 dias.

Garcia VA. y cols. (18) refiere que el ingreso postoperatorio para las
apendicectomias abiertas es en promedio 9.8 dias y para las laparoscopicas 8.8 dias. La
diferencia es mayor cuando se comparan las apendicitis perforadas de ambos grupos siendo
de 11.4 dias para las apendicectomias abiertas y 7.7 dias para las laparoscépicas.; el estudio
de Leal CE. y cols. (4) en apendicitis complicada indica que la estancia intrahospitalaria

fue de 1 a 11 dias con una media de 4 dias, siendo mayor en casos de peritonitis
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generalizada; para Saquib MM. y cols. (19) la estancia promedio post apendicectomia
laparoscopica fue de 5.4 dias con un rango de 5 - 9 dias; y Tomas HH. y cols (20) en un
estudio de poblacion pediatrica, con apendicitis complicada, indica que la estancia
hospitalaria en el grupo de AC tuvo una media de 7.31 dias y en el grupo de AL de 5.50
dias; Galan LJ. y cols. (16) reportaron que la estancia hospitalaria fue menor en el
abordaje laparoscépico (media 2.3 dias; rango 1-10 dias) vs. el abierto (media 3.3 dias;

rango 1 -20 dias) tanto en las apendicitis no complicada como en la complicada.

Las complicaciones postoperatorias fueron menores en la apendicectomia
laparoscépica en 12.9%, frente a un 27.4% de las convencionales, con un riesgo 2.56 veces
mayor. Posiblemente atribuido a las ventajas que ofrece esta via como la invasién minima,

el lavado y aspiracion bajo vision directa de la cavidad abdominal.

Los pacientes que presentaron complicacion postoperatoria luego de la
apendicectomia convencional: el 29% fue con apendicitis simple y el 71% en apendicitis
complicada.. Los operados por laparoscopia el 38.9% fueron apendicitis no complicada y
el 61.1% apendicitis complicada. Contrario a lo publicado en la literatura por Jaffe B. (2)
quien reporta que la incidencia de complicaciones mayores de una apendicectomia en nifios
se relaciona con la rotura apendicular, elevando sobre todo el riesgo para infeccion de

herida operatoria y absceso residual.

El tipo de complicacién mas frecuente luego de la AC fue la infeccion de herida
operatoria (64.5%), seguido del ileo prolongado (19.3%), entre otros. En el grupo de las AL
la més frecuente fue también la infeccion de herida operatoria (38.9%), seguido de absceso
residual (16.7%), ileo prolongado (11.1%), entre otras complicaciones.

Kleinman J. y col. (3) informan en lo referente a complicaciones que la morbilidad
infecciosa global en la serie de apendicectomia laparoscépica fue de 2.5%, mientras que en

la apendicectomia abierta fue de 13.6%. El absceso residual en la serie de AL fue 1.6% y en
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la serie de AC de 3.4%. La infeccion de la herida fue 0.8% en AL vs. 10.2% en AC,
diferencia estadisticamente significativa (p <0.05); ademés de Galan LJ. y cols. (16) en su
estudio reportan 23 complicaciones (8.9%): 14 complicaciones postoperatorias en el grupo
de cirugia abierta (9.8%) y 9 complicaciones en el grupo de cirugia laparoscépica (7.8%).
La incidencia de complicaciones fue mas alta en el grupo de cirugia abierta con diferencia
estadistica (p <0.05); Goodier R. y cols. (22) mencionan que el grupo operado con
laparoscopia tuvo una tasa de infeccion de herida de 2.4%, comparado con 5.2% de los

ninos intervenidos de manera convencional.

Garcia VA. y cols. (18) reporta 40% de pacientes complicados en las
apendicectomias abiertas y 22.5% en las laparoscopicas, siendo el absceso intraabdominal
el mas frecuente en ambas técnicas. Coincidiendo con, Canty TC. y cols. (23) que reportan
para la AL en apendicitis no perforada el 1.1% de complicaciones y en la perforada el 6%.
Para la AC la no perforada fue el 1.1% vy la perforada el 7%, siendo también lo mas

frecuente absceso intraabdominal en ambas técnicas.

Leal — CE. y cols. (4) informa el 7.14% Para las apendicitis complicadas. Saquib
MM. (19) reporta 4 nifios (6.77%) con complicaciones postoperatorias como infeccién de
herida en 3 casos, y 1 con hematoma en el sitio del puerto umbilical. Para Tomas HH. y
cols. (20) la principal complicacién encontrada en el estudio fueron las infecciones de
herida operatoria donde la via laparoscépica representd el 5.98%, y la convencional el
28.81%, hubo abscesos residuales en el 13.55% de las apendicectomias abiertas y 3.58%
de las apendicectomias laparoscopicas, presencia de ileo postquirargico mayor de 4 dias en
el grupo de AC (10.17%) y en AL (5.98%).

En cuanto al indice de conversion se determind que de los 142 pacientes
programados para intervencion por via laparoscépica el 1.4% (2 casos) fueron convertidas a
técnica abierta, debido a un caso de dificultad para visualizar estructuras y otro por falla del
equipo de laparoscopia. Los mismos que representaron el 4.8% de las apendicitis
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complicadas. Dichos resultados concuerdan con Galan LJ. y cols. (16) presentando el
1.74% de conversion, 2 pacientes de su serie de 115 nifios, 1 por falla en el suministro de
C02 y otro con apendicitis complicada por dificultad técnica; Garcia VA. y cols. (18)
encuentra una tasa de conversion del 1.6% en relacion a complicadas y no complicadas,
pero solo del 15% en apendicitis complicadas; y Leal CE. y cols. (4) tuvieron una tasa de
conversion de 6.6% en pacientes con apendicitis complicada.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES

Durante el periodo de estudio Enero 2008 - Diciembre 2013 se operaron 253
pacientes pediatricos. De los cuales 113 (44.7%) fueron por técnica convencional y
140 (55.3%) por técnica laparoscopica. La edad promedio fue de 9.88 afios, hubo
154 (60.9%) pacientes de sexo masculino y 99 (39.1%) de sexo femenino.

La apendicectomia laparoscopica presenta ventajas sobre la técnica convencional,
en cuanto a estancia hospitalaria post quirdrgica (AL 4.83 dias vs. AC 5.66 dias) y
menor frecuencia de complicaciones post operatorias (AL 12.9% VS. AC 27.4%);
pero con tiempos quirdrgicos mayores (AC 52.67 minutos vs. AL 63.34 minutos),
para el tratamiento de apendicitis aguda complicada y no complicada en poblacion

pediéatrica.

Las complicaciones intraoperatorias (AC 0% vs. AL 2.8%), el tiempo de tolerancia
oral postquirdrgico (AC 39.3 horas vs. AL 34.5 horas), la frecuencia de reingreso
(AC 1.8% vs. AL 1.4%) y de reoperacion (AC 0% vs. AL 1.4%); fueron similares
en ambas técnicas, por ello concluimos que el cirujano, en base a su experiencia,

podria optar por cualquier abordaje en apendicitis aguda.

El porcentaje de apendicectomia laparoscépica convertida es bajo (1.4%).

El abordaje laparoscopico se ha convertido, con el paso del tiempo, en un método
eficaz para el tratamiento de emergencia de la apendicitis aguda en pacientes

pediatricos.
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CAPITULO VII

RECOMENDACIONES

1. El hecho de demostrar los beneficios que presenta la cirugia laparoscopica en el
tratamiento de la apendicitis aguda en nifios, no desmerece a la técnica
convencional, que ha perdurado hasta la actualidad, queriendo decir a los cirujanos
que la practican que pueden continuar realizdndola, recomendando la técnica
laparoscépica en los casos donde se cuente con los medios y el personal entrenado

para aplicarla.

2. Se debe realizar méas estudios prospectivos comparando las vias de abordaje para la
apendicectomia, de tal manera que podamos elaborar guias de practica clinica para

los diferentes tipos de apendicitis aguda.

3. Dar importancia y ser minuciosos en el llenado de las historias clinicas.
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ANEXOS
ESTUDIO COMPARATIVO DE APENDICECTOMIA CONVENCIONAL VS. LAPAROSCOPICA PARA EL
TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA EN POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL 111 DANIEL
ALCIDES CARRION DE ESSALUD TACNA ENERO 2008 — DICIEMBRE 2013
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA N°......cvue

H CL N oo EDAD....coooon.n. SEXO: F() M( )
CONVENCIONAL ( ) LAPAROSCOPICA ( )
FECHA DE INGRESO........oeoeveeeeseeecer s, FECHA DE ALTA veeeoveeeeees e
FECHA OPERACION ..o ovveeeeveeeeeeeerseeen TIEMPO OPERATORIO: ....coooevveereeveenn,
HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS

a) CONGESTIVA

b) SUPURADA

¢) GANGRENADA

d) PERITONITIS LOCALIZADA

e) PERITONITIS GENERALIZADA
f) PLATRON APENDICULAR

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS: SI () NO ()

a) RUPTURA BOLSA DE EXTRACCION

b) RUPTURA DE APENDICE DURANTE EXTRACCION
¢) NEUMOPREPERITONEO

d) OTRO: oo

CONVERSION SI() NO ( )
MOTIVOS DE CONVERSION

a) DIFICULTAD PARA VISUALIZAR ESTRUCTURAS
b) PRESENCIA DE COMPLICACIONES

¢) FALLA DEL EQUIPO DE LAPAROSCOPIA

d) OTROS...eeeeeeeeeseeeeeeee e
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COMPLICACION POSTOPERATORIA SI () NO ()

a) HEMORRAGIA

b) INFECCION DE HERIDA OPERATORIA
c) ILEO

d) ABSCESO RESIDUAL

e) EVENTRACION

f) OTRO:..cciiiiiiiirre e
INICIO DE TOLERANCIA ORAL ... HORAS
ESTANCIA HOSPITALARIA.......ccooviiiirinn DIAS
REINGRESO SI() NO ()
DA, ettt e e e
REOPERACION SI() NO ()
DIAG. ittt
MORTALIDAD: SI() NO ()
DA, ettt e e e e
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ESTUDIO COMPARATIVO DE APENDICECTOMIA CONVENCIONAL VS. LAPAROSCOPICA PARA EL
TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA EN POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL I11 DANIEL
ALCIDES CARRION DE ESSALUD TACNA ENERO 2008 - DICIEMBRE 2013

CUADRO N° 10

FRECUENCIA POR EDAD

VIA DE ABORDAJE
TOTAL
EDAD CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA
N° % N° % N %
PREESCOLAR 6 5.3 15 10.7 21 8.3
ESCOLAR 59 59 59 42.1 118 46.6
ADOLESCENTE 48 42.5 66 47.1 114 45.1
TOTAL 113 100 140 100 253 100
FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO DEL HIIIDAC EsSALUD TACNA
|Numero | Convencional | Laparoscopica | Media | D.E. | Moda | Minimo | Maximo
‘ 253 ‘ 9.81 ‘ 9.94 ‘ 9.88 ‘ 2.944 ‘ 13 ‘ 2 ‘ 14

En el Cuadro N° 10 sobre Frecuencia por Edad. Observamos que del total de casos

estudiados el 8.3% fueron preescolares, seguido de 46.6% escolares y 45.1% adolescentes.

El promedio de edad fue de 9.88 afios de los pacientes operados por apendicitis
aguda con minima de 2 afios y maxima de 14 afios. Para la apendicectomia convencional de

9.81 afnos (D.E.2.8); y para la laparoscopica de 9.94 afios (D.E. 3.1)

En la via convencional 5.3% fueron preescolares, seguido de 59% escolares y
42.5% adolescentes; mientras que en la via laparoscépica 10.7% fueron preescolares,

seguido de 42.1% escolares y 47.1% adolescentes.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE APENDICECTOMIA CONVENCIONAL VS. LAPAROSCOPICA PARA EL
TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA EN POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL I11 DANIEL
ALCIDES CARRION DE ESSALUD TACNA ENERO 2008 - DICIEMBRE 2013

CUADRO N°11

FRECUENCIA SEGUN SEXO

VIA DE ABORDAJE
, TOTAL
SEXO CONVENCIONAL LAPAROSCOPICA
Ne % N % Ne %
MASCULINO | 82 72.6 72 51.4 154 60.9
FEMENINO 31 27.4 68 48.6 99 39.1
TOTAL 113 100 140 100 253 100

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO DEL HIIIDAC ESSALUD TACNA

En el Cuadro N° 11 sobre Frecuencia Seglun Sexo. La poblacion pediatrica con
apendicitis aguda intervenida quirdrgicamente fue de 253 casos, de los cuales 154 (60.9%)

fueron de sexo masculino y 99 (39.1%) de sexo femenino.

Para la via convencional: de sexo masculino el 72.6% y femenino el 27.4%; y para

la via laparoscopica: de sexo masculino el 51.4% y femenino el 48.6%.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE APENDICECTOMIA CONVENCIONAL VS. LAPAROSCOPICA PARA EL
TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA EN POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL 111 DANIEL
ALCIDES CARRION DE ESSALUD TACNA ENERO 2008 - DICIEMBRE 2013

CUADRO N°12

HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS

| TECNICA QUIRURGICA
HALLAZGOS TOTAL
INTRAOPERATORIOS ‘ CONVENCIONAL ‘ LAPAROSCOPICA

(APENDICITIS) ‘ NO ‘ % ‘ N ‘ % ‘ NO ‘ %
| CONGESTIVA | 14 | 124 | 17 | 121 | 31 [ 123
[ supURADA | 48 | 425 | 55 | 393 | 103 | 406
| GANGRENADA | 18 | 159 | 28 | 20 | 46 | 182
‘PERITONITIS LOCALIZADA ‘ 10 ‘ 8.8 ‘ 11 ‘ 7.9 ‘ 21 ‘ 8.3
‘ P AL DA ‘ 22 ‘ 195 ‘ 27 ‘ 19.3 ‘ 49 ‘ 19.4
[PLASTRONAPENDICULAR | 1 || 09 | 2 | 14 | 3 || 12
| TOTAL | 113 | 100 | 140 | 100 | 253 | 100

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO DEL HIIIDAC ESSALUD TACNA

En el Cuadro N° 12 sobre Hallazgos Intraoperatorios. El estadio determinado al
momento del intraoperatorio fue apendicitis congestiva 12.3%, supurada 40.6%,
gangrenada 18.2%, peritonitis localizada 8.3%, peritonitis generalizada 19.4% y plastron

apendicular en 1.2% de los casos evaluados durante el periodo 2008 — 2013.

En relacion al hallazgo intraoperatorio y la via de abordaje empleada, tenemos que
para el abordaje convencional el 12.4% fue apendicitis congestiva, 42.5% supurada, 15.9%
gangrenada, 8.8% peritonitis localizada, 19.5% peritonitis generalizada y 0.9% plastrén
apendicular. Para el abordaje laparoscopico el 12.1% fue apendicitis congestiva, 39.3%
supurada, 20.0% gangrenada, 7.9% peritonitis localizada, 19.3% peritonitis generalizada y

1.4% plastron apendicular.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE APENDICECTOMIA CONVENCIONAL VS. LAPAROSCOPICA PARA EL
TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA EN POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL I11 DANIEL
ALCIDES CARRION DE ESSALUD TACNA ENERO 2008 - DICIEMBRE 2013

CUADRO N°13

REINGRESOS
CONVENCIONAL | LAPAROSCOPICA TOTAL
REINGRESOS
N % N % N %
Sl 2 1.8 2 14 4 1.58
NO 111 98.2 138 98.6 249 | 98.42
TOTAL 113 100 140 100 253 || 100

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO DEL HIIIDAC ESSALUD TACNA

| cHi2 |
| 047 | 1

En el Cuadro N° 13 sobre Reingresos. Se hospitalizaron nuevamente 2 casos (1.8%)
luego de la apendicectomia convencional, uno por Oclusion Intestinal y otro por Infeccion
de Herida Operatoria; y 2 casos (1.4%) luego de la apendicectomia laparoscépica, uno por
Sindrome Adherencial y otro por Fistula Enterocutdnea. Diferencia que no tuvo

significancia estadistica (Chi2= 0.47; p=1).
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TRATAMIENTO DE APENDICITIS AGUDA EN POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL I11 DANIEL
ALCIDES CARRION DE ESSALUD TACNA ENERO 2008 - DICIEMBRE 2013

CUADRO N° 14

REOPERACION

CONVENCIONAL || LAPAROSCOPICA TOTAL
REOPERACION
Ne % Ne % Ne %
Sl 0 0 2 1.4 2 0.79
NO 113 100 138 98.6 251 || 99.21
TOTAL 113 100 140 100 253 100

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO DEL HIIIDAC ESSALUD TACNA

| cHi2 [
| 1627 | 05

En el Cuadro N° 14 sobre Reoperacion. No se presentaron casos de reoperacion
luego de la apendicectomia convencional; sin embargo, 1.4% de los pacientes pediatricos
requirié de reoperacion luego de la apendicectomia laparoscépica. Esto debido a un caso
por absceso residual y uno por fistula enterocutanea. La diferencia no tuvo significancia
estadistica. (Chi2=1.627; p= 0.5).
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