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RESUMEN

Objetivos: Identificar los factores de riesgo asociados con complicaciones
segun técnica quirurgica en los pacientes pediatricos operados por
apendicitis aguda en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital Nacional
Sergio E. Bernales durante el periodo de enero a diciembre del 2017.
Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo,
en el Hospital Sergio E. Bernales. La poblacion estuvo conformada por 188
pacientes con diagndéstico intraoperatorio de apendicitis aguda complicada
operados de apendicetomia laparoscoépica y/o convencional. Los datos
fueron procesados en el programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) v.23.

Resultados: el 53,7% fueron varones y el 46,3% fueron mujeres. La media
de la edad fue de 9,28+/-2 afios, siendo la minima edad de 5 afios y la
maxima de 14 afios. De los pacientes operados por via convencional que
presentaron complicaciones, el 83,3% fueron mujeres con hemogramas
con leucocitosis con desviacién izquierda (91,7%), que recibieron
analgésicos (100%).En cuanto a las complicaciones con la cirugia
laparoscopica observamos que el 100% de los pacientes presento
leucocitosis con desviacion izquierda. Los pacientes que fueron operados
de apendicetomia convencional y que presentaron complicaciones se
caracterizaron por lo siguiente; la localizacion del apéndice fue retro cecal

(100%), con peritonitis localizada (66,7%), se uso drenaje (83,3%), cuyo



tiempo operatorio fue de 1 a 2 horas (75,0%), con apendicitis necrosada
(91,7%), y complicaciones en pacientes con plastrén apendicular (100%).
Se encontré una mayor frecuencia de complicaciones en los pacientes
operados con la técnica convencional, siendo lo mas frecuente la
presencia de infeccion de la herida operatoria (9,9%).

Conclusiones: Los factores de riesgo clinicos asociados con
complicaciones segun técnica convencional fueron el hemograma con
leucocitosis y desviacién izquierda y el haber recibido analgésicos. Los
factores de riesgo quirdargicos asociados con complicaciones segln técnica
convencional fueron la localizacion del apéndice retro cecal, con peritonitis
localizada, uso drenaje, cuyo tiempo operatorio fue de 1 a 2 horas, con
apendicitis necrosada, y plastrén apendicular. La complicacion de mayor
frecuencia fue la infeccion de herida operatoria.

Palabras clave: factores, complicaciones, apendicitis aguda.



ABSTRACT

Objectives: To identify the risk factors associated with complications
according to surgical technique in pediatric patients operated on for acute
appendicitis in the pediatric surgery service of the Sergio E. Bernales

National Hospital during the period from January to December 2017.

Methods: An observational, descriptive, retrospective study was conducted
at the Sergio E. Bernales Hospital. The population consisted of 188
patients with intraoperative diagnosis of complicated acute appendicitis
operated on laparoscopic and / or conventional appendectomy. The data
were processed in the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

V.23 program.

Results: 53.7% were male and 46.3% were female. The mean age was
9.28 +/- 2.3 years, with the minimum age of 5 years and the maximum age
of 14 years. The patients operated by conventional route that presented
complications, 83.3% were women with haemograms with leukocytosis with
left deviation (91.7%), who received analgesics (100%).With regard to the
complications with laparoscopic surgery, we observed that 100% of the
patients presented leukocytosis with left deviation. Patients who underwent
conventional appendectomy and who presented complications were
characterized by the following; the location of the appendix was retrocecal

(100%), with localized peritonitis (66.7%), drainage was used (83.3%),
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whose operative time was 1 to 2 hours (75.0%), with necrotic appendicitis
(91.7%), and appendicular plastron (100%). We found a higher frequency
of complications in patients operated on with the conventional technique,
being the most frequent the presence of infection of the operative wound

(9.9%).

Conclusions: The clinical risk factors associated with complications
according to conventional techniqgue were the hemogram with leukocytosis
and left deviation and having received analgesics. The surgical risk factors
associated with complications according to conventional technique were
the location of the retrocecal appendix, with localized peritonitis, drainage
use, whose operative time was 1 to 2 hours, with necrotic appendicitis, and
appendicular plastron. The most frequent complication was surgical wound

infection.

Key words: factors, complications, acute appendicitis.
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INTRODUCCION

Hasta el dia de hoy, existen aun resultados contradictorios respecto a la
mayor eficacia de la apendicectomia laparoscopica respecto a la
apendicetomia abierta en la apendicitis complicada, concretamente
orientado a su relacién con mayor frecuencia de absceso intraabdominal
postoperatorio en el caso de la cirugia laparoscépica®2.Sin embargo
algunos estudios retrospectivo revisados ,muestran una menor tasa de

abscesos intrabdominal posterior a la apendicectomia laparoscépica,

siendo 1%, en comparacion al de la cirugia abierta, que correspondia a un

13%:3.

Asi como se logrd encontrar estudios, en donde la diferencia entre la
incidencia de absceso tanto en intervencion laparoscopica, como abierta
no eran significativa®.

La razén de la disminucién de la frecuencia del absceso intraabdominal

postoperatorio reportada en algunas series no esta bien definida, pero asi

como ha sucedido con la disminucion del tiempo operatorio, se especula
gue podria estar en relacion a haber superado la curva de aprendizaje en
determinadas circunstancias y/o a la mejora técnica del material e

instrumental laparoscépico con el paso de los afios®.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion de la realidad problematica

En la actualidad la apendicetomia, ya sea por via laparoscépica o
abierta, sigue siendo la piedra angular en el tratamiento de la
apendicitis aguda debido a las importantes complicaciones que
puede representar un tratamiento tardio; aunque se han reportado
estudios con manejo conservador en el caso de plastron
apendicular®, esta practica, no se ha generalizado, debido a que
involucra solo un tipo de complicacion de la apendicitis aguda, al no
intervenir quirdrgicamente de manera oportuna, se estaria dejando
evolucionar cuadros con el inherente incremento en la
morbimortalidad de estos pacientes’.

Por otra parte, aun cuando se realiza un diagndstico y tratamiento
oportunos, incluso con un abordaje minimamente invasivo, existe el
riesgo de complicaciones®, como se expone en el presente estudio
Por este motivo me propuse analizar cuales pudieron haber sido las

principales causas de dichas complicaciones.

El presente estudio titulado “Factores De Riesgo Asociados A
Complicaciones Postoperatorias Segun Técnica Quirurgica En
Apendicitis Aguda En Nifios En EIl Hospital Sergio E. Bernales
2017”,tiene como objetivo identificar los factores de riesgo asociados
con complicaciones segun técnica quirdrgica en los pacientes
pediatricos operados por apendicitis aguda en el servicio de cirugia
pediatrica; con el propdésito de que los resultados del estudio puedan
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1.2.

proporcionar informacion actualizada a las autoridades del servicio
de cirugia pediatrica a fin de que se realicen intervenciones para la
actualizacion continua del personal y que sirva como motivacion para
la elaboracion de guias clinicas de atencién que permitan mejorar la
calidad del cuidado al paciente.

Formulacion del problema

Multiples estudios previos han demostrado que la cirugia
laparoscopica en el manejo de la apendicitis aguda no complicada
tanto en adultos como en nifios, es tan o mas efectiva que la
apendicectomia abiertal. Pero en relaciéon a la apendicitis
complicada en pacientes pediatricos, las ventajas de la
apendicectomia laparoscopica sobre la cirugia abierta no coincide en
los meta andlisis revisados®.

En general, la apendicectomia laparoscopica ha demostrado en
ciertos puntos, ventajas concretas sobre la apendicectomia abierta:
mejor resultado estético, menor percepcion de dolor postoperatorio,
menor tasa de infeccidén de sitio operatorio, y disminucién del tiempo
de reinicio de la via oral y la estancia hospitalaria'-*. De otro lado, la
controversia de la apendicectomia laparoscépica en relacion a la
apendicectomia abierta para el tratamiento de la apendicitis, radica
en dos aspectos: absceso intraabdominal postquirtrgico!? y tiempo
operatorio®.

Por lo que se plante¢ la siguiente pregunta

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados con complicaciones

segun técnica quirargica en los pacientes pediatricos operados por
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1.3.

1.4.

apendicitis en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital Nacional

Sergio E. Bernales durante el periodo de enero a diciembre del

20177

Objetivos de la investigacion

1.3.1.

1.3.2.

Objetivo general

Identificar los factores de riesgo asociados con
complicaciones segun técnica quirdrgica en los pacientes
pediatricos operados por apendicitis aguda en el servicio de
cirugia pediatrica del Hospital Nacional Sergio E. Bernales
durante el periodo de enero a diciembre del 2017.
Objetivos especificos

Identificar los factores de riesgo clinicos asociados con
complicaciones segun técnica quirdrgica en los pacientes
pediatricos operados por apendicitis aguda.

Identificar los factores de riesgo quirdrgicos asociados con
complicaciones segun técnica quirdrgica en los pacientes
pediatricos operados por apendicitis aguda.

Determinar la frecuencia de complicaciones segun técnica
qguirdargica en los pacientes pediatricos operados por

apendicitis aguda.

Justificacién de la investigacion

La apendicetomia laparoscépica con todas las ventajas que ofrece,

podria plantearse como la cirugia de eleccién en el manejo de la

apendicitis complicada y no complicada en nifios, pues nos da la

posibilidad de explorar toda la cavidad abdominal. A estas ventajas
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demostradas, se agrega su mayor utilidad en pacientes obesos, o0 en
mujeres adolescentes en quienes se plantea como diagnhdstico
diferencial patologia ginecobstétrical®. Sin embargo, las
controversias establecidas, en cuanto a la morbilidad postoperatoria
y el tiempo operatorio en pacientes pediatricos con apendicitis
complicada que fueron sometidos a apendicectomia laparoscopica en
comparacion con la técnica abierta, mantienen en debate el costo-
efectividad de la laparoscopia en este grupo de pacientes®?4. Es por
lo antes mencionado, que el motivo principal de este estudio es
Identificar los factores de riesgo asociados con complicaciones
segun técnica quirargica en los pacientes pediatricos operados por
apendicitis aguda, menores de catorce afios operados en la unidad
de Cirugia Pediatrica en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales.
Hasta hoy no existen datos al respecto en nuestra institucién, por lo
gue es necesario determinar la efectividad del tratamiento quirudrgico
en estos pacientes, y comparar si nuestros resultados estan dentro
de lo reportado en la literatura nacional e internacional.
1.4.1. Importancia de la investigacion
La apendicetomia laparoscéopica ha demostrado ofrecer
mayores ventajas que la apendicetomia abierta en apendicitis
tanto en adultos como en nifios. En la apendicitis complicada,
y en especial en apendicitis perforada!-3, no hay auln
resultados uniformes, que demuestren ventaja de la
apendicetomia laparoscopica frente a la apendicetomia

abierta®°.Si bien hasta el momento varios estudios han
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concluido en que los tiempos operatorios ya no son
estadisticamente diferentes>#11, ain hay resultados dispares
respecto a este punto, y sobre todo respecto a la incidencia
de absceso intraabdominal postoperatorio en pacientes
operados por apendicitis complicada?® 24,

La apendicetomia laparoscépica ha demostrado en muchas
series, disminuir la incidencia de infeccion de sitio
operatoriot?412 de la percepcion del dolor, la ingesta oral, y
en el tiempo de hospitalizacién, tanto en apendicitis simples
como en las complicadas®?412, Sin embargo, no hay
consenso en cuanto a la morbilidad postoperatoria
relacionada a la incidencia de absceso intraabdominal
postoperatoriol24, En muchos trabajos los pacientes
postoperados de apendicitis aguda perforada, la incidencia de
absceso intrabdominal postoperatorio es mayor en la
apendicetomia laparoscopica respecto a la apendicetomia
abierta, aunque estas publicaciones sefialan frecuencias muy
variables de absceso intrabdominal (1.8% hasta 10%)2:15.16,
Las series mas recientes muestran cifras de incidencia més
baja, pero aun mayores que en la apendicetomia abierta’.

Se han propuesto algunas explicaciones sobre el porqué de la
mayor incidencia de absceso intraabdominal en estos
pacientes operados por apendicetomia laparoscopica en
comparacion con la apendicetomia abierta. Una de ellas

sostiene que se deberia a que la instilacién de Dioxido de
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carbono contribuiria a la dispersion de las bacterias del
liquido peritoneal, mientras proporciona un medio
anaerobio'4, sin embargo, esto nunca ha podido ser
demostrado. La otra explicacion, sostiene en que podria estar
en relacion a la manipulacion intraabdominal del apéndice
cecal necrosado o perforado?l®.

En contraposicién a lo anterior, existen algunas publicaciones
gue reportan que la frecuencia de abscesos intrabdominales
en pacientes con apendicitis complicada operados por via
laparoscopica, no difiere estadisticamente a los casos
sometidos a apendicetomia abierta 4 12 1819 Existen estudios
internacionales, que han reportado una mayor frecuencia de
absceso intrabdominal en la apendicetomia abierta con
respecto a la apendicetomia laparoscoépica 329,

Asi, hasta el dia de hoy, existen aun resultados
contradictorios respecto a la mayor eficacia de la
apendicetomia laparoscopica respecto a la apendicetomia
abierta en apendicitis complicada, concretamente orientada a
su relacién con mayor frecuencia de absceso intraabdominal
postoperatoriol:215.16 En estudios mas recientes muestran
una tendencia a la disminucion de abscesos intrabdominales
posterior a la apendicetomia laparoscépica®.La razén de la
disminucion de la frecuencia del absceso intraabdominal
postoperatorio reportada en algunas series no esta bien

definida, pero, asi como ha sucedido con la disminucion del
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1.5.

tiempo operatorio, se especula que podria estar en relacion a
haber superado la curva de aprendizaje en determinadas
circunstancias y/o a la mejora técnica del material e
instrumental laparoscépico con el paso de los afios?? .
1.4.2. Viabilidad de la investigacion
El presente estudio conto como recurso fundamental las
Historias clinicas de los pacientes del servicio de cirugia
pediatrica, que fueron diagnosticados en el intraoperatorio con
apendicitis aguda complicada; asi como del respectivo permiso
para el acceso a las historias clinicas de parte de las
autoridades de esta identidad, por lo que se consider6 una
investigacion viable
Limitaciones del estudio
Las principales limitaciones encontradas son:
Escaso financiamiento y apoyo administrativo para la ejecucion de la
investigacion, ya que, a nivel hospitalario, se requiere del apoyo
administrativo y financiero.
La dificultad para acceder a investigaciones sobre el tema en nuestro
medio, por la poca presencia de trabajos como el de esta

investigacion.
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2.1.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion

Gosemann JH!!, refiere que los metandlisis indican ventajas de la
apendicetomia laparoscopica en comparacion con la abierta. Los
analisis a nivel nacional sobre los resultados de la apendectomia
laparoscopica son escasos y los estudios de Alemania no estan
disponibles. Este estudio de cohorte observacional basado en una
base de datos de seguros a nivel nacional se realiz6 para analizar
los resultados de la apendicetomia laparoscoOpica pediatrica versus
abierta en uso general. Se incluyeron todos los pacientes de 4 a 17
afios. Se realiz6é un andlisis de regresion logistica para el riesgo de
una complicacion quirurgica dentro de 180 dias postoperatorios. La
apendicetomia se realiz6 en 8110 pacientes (52,6% varones, 47,4%
mujeres) y se realiz6 por laparoscopia en el 75,0% de los pacientes
(tasa de conversién = 1,2%). La cirugia laparoscopica en
comparacion con la abierta se asocié con una menor duracién de la
estancia hospitalaria tanto en la apendicitis no complicada como en
la complicada. Los pacientes con apendicitis complicada tuvieron
tasas de readmisién mas bajas por complicaciones quirurgicas
después de una apendectomia laparoscépica y el analisis de
regresién logistica confirmd6 un riesgo significativamente menor de
reingreso por complicaciones quirtrgicas después de la cirugia
laparoscoOpica en comparacion con la abierta en adolescentes. Los

cirujanos pediatras operaron el 23.9% y los cirujanos generales el
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76.1% de los pacientes. La laparoscopia se utilizé con menos
frecuencia y la tasa de conversion fue significativamente mayor en
los departamentos de cirugia pediatrica. Este primer estudio de
cohortes aleman a nivel nacional confirma que la apendectomia
laparoscoOpica se asocia con un curso posoperatorio menos
complicado en comparacion con la apendicetomia abierta,
particularmente en pacientes con apendicitis complicada. Los
cirujanos pediatricos utilizaron la laparoscopia con menos frecuencia
en comparacion con los cirujanos generales. Por lo tanto, la
apendicetomia laparoscopica debe promoverse aun mas en los
centros quirargicos pediatricos en Alemania.

Groves LB.1?, refiere que, aunque la apendicetomia laparoscopica
es un tratamiento aceptado para la apendicitis perforada en los
nifos, las preocupaciones siguen siendo si tiene resultados
equivalentes con la apendicetomia abierta y el aumento del costo. Se
realizé una revision retrospectiva de los pacientes menores de 17
afos tratados por apendicitis perforada durante un periodo de 12,5
afios en un centro médico terciario. Las caracteristicas de los
pacientes, los indices preoperatorios y los resultados postoperatorios
se analizaron para los pacientes sometidos a apendicectomia
laparoscoOpica y apendicectomia abierta. De los 289 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion, 86 tenian apendicectomia
laparoscopica (29.8%) y 203 apendicectomia abierta (70.2%), los dos
grupos tenian datos demograficos e indices preoperatorios

equivalentes. Los costos de hospitalizacion no fueron
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significativamente diferentes entre apendicectomia laparoscopica y
apendicectomia abierta. La apendicectomia abierta tuvo una menor
tasa de infeccion de la herida operatoria (1.2 vs. 8.9%, P = 0.017),
uso total de nutricion parenteral (23.3 vs. 50.7%, P <0.0001), y
duracién de la estadia (5.56 + 2.38 dias vs. 7.25 £ 3.77 dias, P =
0.0001). No hubo diferencias significativas en la tasa de absceso en
el espacio del 6rgano postoperatorio, reexploracién quirdrgica o
rehospitalizacién. En los nifilos con apendicitis perforada,
apendicectomia laparoscépica tuvo menos infecciones en el sitio
guirargico y estadias hospitalarias mas cortas en comparacion con
apendicectomia abierta sin un aumento en los costos hospitalarios.
Horvath P. 1, refiere que la apendicectomia laparoscoépica es ahora
el tratamiento de eleccién en la apendicitis no complicada. Hasta la
fecha, su importancia en el tratamiento de la apendicitis complicada
no esta claramente definida. Desde enero de 2005 hasta junio de
2013, se realiz6 una apendicectomia en 1762 pacientes por
sospecha de diagnoéstico de apendicitis. De estos pacientes 1516
sufrieron de apendicitis complicada. En total, 926 (61%) se
sometieron a apendicectomia abierta y 590 (39%) se sometieron a
apendicectomia laparoscépica. Se analizaron retrospectivamente los
siguientes parametros: edad, sexo, tiempos operatorios, histologia,
duracién de la estancia hospitalaria, morbilidad a 30 dias
centrandose en la aparicion de infecciones del sitio quirargico,
formaciéon de abscesos intraabdominales, ileo posoperatorio e

insuficiencia del muidn apendicular, tasa de conversion, uso de
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endoloops y endograpadora. Se observo una diferencia
estadisticamente significativa en el tiempo operatorio entre el grupo
laparoscopico y el abierto (64,5 frente a 60 min; p = 0,002). La
mediana de la duracién de la hospitalizacion fue significativamente
mas corta en el grupo laparoscépico (p <0,000). Las infecciones del
sitio quirargico ocurrieron exclusivamente después de
apendicectomia abierta (38 frente a 0 pacientes). La formacién de
abscesos intraabdominales se produjo estadisticamente
significativamente mas a menudo después de apendicectomia
laparoscopica (2 frente a 10 pacientes, p = 0,002). No hubo
significados estadisticos sobre la aparicion de ileo postoperatorio (p
= 0.261). El abordaje laparoscopico para la apendicitis complicada es
un procedimiento seguro y factible. Los cirujanos deben conocer una
incidencia potencialmente mas alta de formacion de abscesos
intraabdominales después de apendicectomia laparoscopica.
Koizumi N. (Japd6n,2015), compara los resultados quiruargicos
después de la apendicectomia transumbilical laparoscépica asistida y
la apendicectomia abierta en una sola institucién. Compararon los
resultados quirurgicos de 94 pacientes consecutivos que se
sometieron a apendicectomia transumbilical laparoscépica asistida
con los de 91 pacientes consecutivos que se sometieron a
apendicectomia abierta. No hubo diferencias significativas en los
antecedentes clinicopatoldgicos entre los dos grupos. Aunque la
duracién de las operaciones fue similar en ambos grupos, la estancia

hospitalaria postoperatoria fue significativamente mas corta en el
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grupo apendicectomia transumbilical laparoscépica asistida (4,7 dias
frente a 5,4 dias, P = 0,02). La necesidad de insercion de drenaje
abdominal se redujo significativamente en el grupo apendicectomia
transumbilical laparoscoépica asistida debido a la suficiente
exploraciéon intraperitoneal (P = 0,03). La incidencia de
complicaciones postoperatorias también fue menor en el grupo
apendicectomia transumbilical laparoscoOpica asistida, pero la
diferencia no fue significativa (8,6% frente a 12,1%, P = 0,31). En
casos complicados, se confirmd una menor incidencia de infeccién
del sitio quirurgico en el grupo de apendicectomia transumbilical
laparoscopica asistida (6,7% frente a 20,7%, P = 0,12). Los
resultados demostraron que la apendicectomia transumbilical
laparoscopica asistida proporcioné mejores resultados quirargicos,
especialmente una recuperacion mas rapida. La apendicectomia
transumbilical laparoscépica asistida podria ser un procedimiento
eficaz que incorpore técnicas abiertas y laparoscépicas, y se puede
implementar como un procedimiento estandar para el tratamiento de
la apendicitis, independientemente de la gravedad de la enfermedad.
Kumar S.%7, refiere que la apendicitis es la causa mas com(n de
dolor abdominal agudo. La apendicectomia laparoscoépica es una
alternativa efectiva a la apendicectomia abierta. Es un resultado
minimamente invasivo en menos dolor postoperatorio, menos
infeccion de la herida, el retorno temprano al trabajo normal y menos
morbilidad en comparacion con la apendicectomia abierta. Ambos

métodos quirurgicos son seguros, pero ha habido una controversia
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sobre qué procedimiento quirdrgico es el mas apropiado. El objetivo
fue comparar los resultados de la apendicectomia laparoscépica
versus abierta. En este estudio prospectivo, se incluyeron 212 casos
de apendicitis aguda. El diagndéstico se basé en la puntuaciéon de
Alvarado de siete o mas. Los pacientes fueron distribuidos en dos
grupos donde cada paciente alterno fue operado ya sea abierto o
laparoscopicamente. Los grupos se compararon en términos de
tiempo quirudrgico, dolor postoperatorio, infeccion postoperatoria de
la herida, otras morbilidades y duracion de la estancia hospitalaria.
De 212 pacientes, 106 se sometieron a cirugia abierta y 104 se
sometieron a apendicectomia laparoscopica. Otros dos pacientes, en
guienes la laparoscopia se convirtié en procedimiento abierto, se
excluyeron del estudio. El tiempo de operacion promedio en el grupo
de apendicectomia laparoscopica fue de 44.57 + 6.68 minutos y en el
grupo de apendicectomia abierta fue de 36.34 + 7.47 minutos (p
<0.05). Las puntuaciones de la escala analdgica visual a las 6, 12,
24 y 48 horas fueron mas altas en el grupo de apendicectomia
abierta en comparacién con el grupo de apendicectomia
laparoscopica (p <0,05). La estancia hospitalaria fue de 2,63 + 0,60
dias en el grupo de apendicectomia laparoscoépica y de 3,26 + 0,68
dias en el grupo de apendicectomia abierta (p <0,05). La infeccidon
del sitio quirurgico en la apendectomia laparoscopica y el grupo de
apendicectomia abierta fueron del 3,8% y 14% respectivamente (p
<0,05). En el grupo de apendicectomia laparoscopica, hay una menor

incidencia de infeccidon de la herida, menor requerimiento analgésico
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postoperatorio y menor estancia hospitalaria en comparacion con la
apendicectomia abierta. Sin embargo, el tiempo quirdrgico es mas
con la apendectomia laparoscopica, se puede considerar como el
estandar de oro para el tratamiento quirargico de la apendicitis
aguda.

Minutolo V.4, refiere que la apendicectomia laparoscépica todavia
no se considera unanimemente el "estandar de oro" en el tratamiento
de la apendicitis aguda debido a su mayor tiempo quirurgico, el
riesgo de absceso intraabdominal y los costos en comparacion con la
apendicectomia abierta. Este estudio tuvo como objetivo comparar
los resultados y el costo de la apendicectomia abierta y
laparoscopica. Se realiz6 un andlisis retrospectivo de 230 pacientes
gue se sometieron a apendicectomia. Las variables analizadas
incluyeron datos de pacientes (edad, sexo, cirugia abdominal previa,
duracién de los sintomas, puntaje de riesgo ASA), tasa de apendicitis
no complicada o complicada, tiempo quirdrgico, complicaciones
postoperatorias, duracion de la estadia hospitalaria y costos totales.
Los pacientes se dividieron en dos grupos segun el abordaje
quirdrgico y se compararon para cada variable. La apendicectomia
laparoscdpica se realizé en 139 pacientes, la apendicectomia abierta
en 91. Dos casos (1,4%) se convirtieron en procedimiento abierto e
incluidos en los datos del grupo laparoscépico. Los datos de los
pacientes y la tasa de apendicitis complicada fueron similares en los
dos grupos de estudio. No hubo diferencia estadistica (p = 0,476) en

el tiempo operatorio medio entre los grupos laparoscépico (52,2 min;
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rango, 20-155) y apendicectomia abierta (49,3 min; rango, 20-110).
La incidencia global de complicaciones menores y mayores fue
significativamente menor (p = 0,006) después de la apendicectomia
laparoscopica (2,9%, 4 casos) que después de la apendicectomia
abierta (13,2%, 12 casos); la tasa de absceso intraabdominal fue
similar. La duracion de la estancia hospitalaria fue significativamente
mas corta (p = 0,001) en el grupo laparoscopico (2,75 dias, rango, 1-
8) que en el grupo abierto (3,87 dias, rango, 1-19). El costo total
medio fue de 2282 euros en el grupo laparoscopico y de 2337 euros
en el grupo abierto, con una diferencia no significativa de 55 euros (p
= 0,812). La apendicectomia laparoscépica se asocia con menos
complicaciones, menor estancia hospitalaria y tiempo quirdrgico
similar, tasa de abscesos intraabdominales y costos totales, en
comparacion con la apendicectomia abierta. Por lo tanto, la
apendicectomia laparoscéopica se puede recomendar como enfoque
preferido en la apendicitis aguda.

Quezada F.?, refiere que existe evidencia polémica sobre el abordaje
laparoscoOpico en pacientes con apendicitis aguda complicada con
peritonitis debido a una mayor tasa de complicaciones quirurgicas. El
objetivo de este estudio fue comparar los resultados postoperatorios
en pacientes con apendicitis aguda complicada exclusivamente con
peritonitis abordada por laparoscopia versus cirugia abierta. Se
realizo un analisis retrospectivo de un unico centro de los registros
clinicos de pacientes con apendicitis complicada con peritonitis

operados desde enero de 2003 hasta octubre de 2013. Se
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2.2.

recuperaron datos demograficos, variables intraoperatorias, duracion
de la estancia, complicaciones quirurgicas, mortalidad, reingresos y
readmisiones. Se identificaron 227 pacientes, 43% hombres, edad
promedio 39 £ 17 afios (rango: 12-85 afios). 97 pacientes (43%) se
sometieron a apendicectomia laparoscopica, 13 de ellos se
convirtieron en cirugia abierta (13%). 94 pacientes presentaron
peritonitis difusa (41,4%). La apendicectomia laparoscopica mostro
un tiempo quirargico mas prolongado pero una estancia hospitalaria
mas corta (p <0.05). No hubo diferencias en las complicaciones
postoperatorias (absceso intraabdominal, infeccion del sitio
guirargico e ileo prolongado). La apendicectomia laparoscopica se
asocié con menores probabilidades de desarrollar complicaciones
guirargicas en el analisis multivariado (OR 0.301, p = 0.036). Ambos
enfoques no mostraron diferencias en las complicaciones en el
tratamiento de la apendicitis complicada exclusivamente con
peritonitis. En nuestra experiencia, la apendicectomia laparoscoépica
es un abordaje seguro en casos de apendicitis complicada
exclusivamente con peritonitis.

Bases tedricas

La causa de la enfermedad apendicular es la obstruccién luminal y el
factor mas frecuente de esta oclusion es un fecalito, una porcién de
materia fecal calcificada. Al parecer, la dieta juega un papel
primordial en la naturaleza de la materia fecal, lo cual es importante
para el desarrollo de un fecalito 23. La apendicitis es menos

frecuente en los paises en desarrollo, donde la dieta es mas rica en
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fibra y la consistencia fecal es mucho mas blanda. No todos los
casos de apendicitis se relacionan con un fecalito, pero en la
mayoria existe cierta forma de obstrucciéon ?4. Algunas veces el tejido
linfoide que se encuentra en la pared del apéndice se torna
hiperplasica como respuesta a las infecciones virales del intestino o
las vias respiratorias, lo que deriva en la obstruccion de la luz
apendicular. Asimismo, existen casos en los que la apendicitis se
debe a Yersinia, Salmonella y Shigella o, en ocasiones muy raras, a
un cuerpo extrafio?®. La presencia de un fecalito asintomatico tal vez
sea razon suficiente para sospechar que en algin momento se
desarrollaréa la apendicitis aguda. No es infrecuente que el paciente
presente sintomas recurrentes en el cuadrante inferior derecho que
remiten en forma espontanea, lo cual puede ser ejemplo de un
fecalito que sale del apéndice en forma espontanea. Existe una
incidencia familiar de apendicitis que es dificil de explicar. La
patologia de la obstruccion apendicular se descubrié en su mayor
parte en el siglo XX. Después de la obstruccién luminal hay
distension y cambios vasculares, lo que al final deriva en necrosis.®
El apéndice es una viscera con un extremo ciego y una luz pequefa
gue aloja toda la gama de flora colénica. Cuando se rompe la barrera
mucosa, las bacterias invaden la pared muscular. Esto afecta aun
mas la integridad de la pared apendicular y conduce a la perforacion.
La mezcla de pus y materia fecal acumulada detras de la obstruccion
contamina la cavidad peritoneal o da lugar a una masa inflamatoria,

casi siempre formada por epiplon o intestino delgado, lo cual
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significa que el organismo intenta aislar o contener la infeccién. La
contaminacion puede ser masiva y progresar a un absceso. Es
posible que esta inflamacion ocupe un sitio alejado de la fosa iliaca
derecha, segun sea la localizacion del apéndice. Por lo menos la
tercera parte de los apéndices tiene una posicion retrocecal o
pélvica. Si las bacterias que escaparon del apéndice contaminaron el
peritoneo antes que se completara el proceso de contencion, se
desarrolla la peritonitis generalizada o multiples abscesos. °

El cuadro clinico casi siempre inicia con dolor abdominal, al que
prosiguen la pérdida del apetito o la hiporexia. EI dolor es por lo
general de inicio periumbilical y se mueve en un lapso de 6 a 36
horas hacia el cuadrante inferior derecho del abdomen, al punto de
Mc Burney. Por lo general, el dolor es constante, pero puede asumir
la forma de un cdlico. Progresa de manera continua hasta la
perforacion apendicular, presentando un descenso subito del dolor
local, s6lo para progresar al dolor generalizado. Esta puede afectar
Gnicamente la pelvis o se difunde a toda la cavidad®*®.

La mayoria de los pacientes no presentan fiebre cuando el apéndice
se inflama. Sin embargo, la temperatura puede elevarse cuando se
produce la perforacion. Por tanto, la fiebre no es un signo o sintoma
inicial, sino que suele presentarse tardiamente. Cuando existe, el
vomito siempre se inicia después del dolor en la apendicitis. El
vomito que aparece antes del dolor es mas sugestivo de
gastroenteritis. Por otro lado, la diarrea, que puede ser leve o grave,

empieza por lo regular después de la perforacion, cuando se afecta
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el colon sigmoide por la peritonitis o el apéndice se adhiere al
sigmoides. Dado que la diarrea es un signo tan prominente en la
gastroenteritis, puede confundir el cuadro y retrasar el diagndstico;
por eso, es importante hacer una buena historia clinica. 2°

Los sighos de la apendicitis aguda son variables, desde un nifio que
se ve un poco indispuesto y esta algo “ruborizado”, con dolor
localizado en el cuadrante inferior derecho del abdomen, hasta un
lactante o nifio postrado, deshidratado y séptico, que esta inmovil e
incomodo, con los miembros inferiores flexionados. El paciente con
peritonitis difusa emite con frecuencia grufiidos durante las
respiraciones, mientras el sujeto con neumonia muchas veces tiene
aleteo nasal, un signo antiguo, pero util para establecer la
diferencia.?®

La exploracion fisica revela cierto grado de distension abdominal,
mas intensa con el inicio de la peritonitis secundaria a la perforacion.
La presencia y caracteristicas de los ruidos intestinales mantienen
una relacién directa con el grado de inflamacion abdominal. Casi
todos los enfermos tienen cierto grado de defensa muscular
localizada en la fosa iliaca derecha en la fase inicial de la afeccion.
La defensa puede ser minima o nula cuando el apéndice inflamado
esta en posicion retrocecal, en cuyo caso el intestino normal que lo
cubre tiende a amortiguar la sensibilidad apendicular durante la
exploracién. Cuando hay duda debe hacerse la palpacion bimanual
explorando el retroperitoneo y a veces es necesario el tacto rectal

para explorar el fondo de saco. La defensa se generaliza cuando se
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desarrolla la peritonitis generalizada. La defensa muscular también
impide la palpaciéon de una masa inflamatoria. 1°

Algunos de los signos clasicos de la apendicitis aguda son el sigho
de Mc Burney o dolor a la palpaciéon en el punto del mismo nombre
del cuadrante inferior derecho del abdomen, y el signo de Blumberg
o dolor a la descompresion en el punto de Mc Burney cuando la
apendicitis aguda esta complicada.®

Otras maniobras comunes de la exploracion, como la busqueda del
signo del psoas, el signo del obturador y el de Rovsing, tienden a ser
mas confirmatorias que diagndsticas. Si se pide al nifio que salte de
la mesa de exploracién o en un pie, se induce la sensibilidad no
demostrada por otros medios. Por lo general, el nifilo con apendicitis
aguda lo hace una vez, pero no una segunda. 1°

El diagndstico es a un mismo tiempo sencillo y dificil. Esta basado
principalmente en las manifestaciones clinicas antes mencionadas.
Sin embargo, algunos datos laboratoriales e imagenes diagndésticas
son muchas veces de gran ayuda para confirmar la sospecha clinica.
En la evaluaciéon de la apendicitis, los datos del laboratorio deben ser
confirmatorios, no diagnosticos. El hallazgo usual es un aumento de
la cuenta de leucocitos y de la proporcién de polimorfonucleares y
bandas. La cuenta leucocitaria casi siempre oscila entre 12000 y 20
000/mm?, en casos de apendicitis aguda, y entre 20000 y 30000/mm?3
después de la perforacion. No es raro que la apendicitis se
acompaife de una cuenta leucocitaria normal, incluso baja. Una

cuenta leucocitaria superior a 30 000/mm3 es rara y sugiere algun
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2.3.

otro proceso infeccioso agudo. El ultrasonido puede ser util para
confirmar el diagnostico, aunque depende del operador, su precision
puede ser alta en caso de apendicitis aguda; sin embargo, debe
prevalecer la historia clinica. El tratamiento de la apendicitis aguda
es quirurgico y se puede optar por la Apendicectomia
Laparoscoépica.l?

Definicion de términos basicos

Apendicectomia Laparoscoépica: Después de colocar al paciente en
posicién de Trendelenburg, se practica incisién periumbilical de 10
mm en la piel. Se introduce la aguja de Veress a la cavidad
abdominal a través de esta incision. Su posicién se confirma
mediante “la prueba de solucion salina” y por las bajas presiones
iniciales de insuflacion. La cavidad peritoneal se insufla con dioxido
de carbono a una presién de 14 a 15 mmHg. Luego de lograr un
neumoperitoneo adecuado se introduce un trocar de 10 mm. La
colocacién del paciente con el lado derecha arriba en la posicién de
Trendelenburg facilita la inspeccién del cuadrante inferior derecho,
incluso el apéndice, el ciego, e intestino delgado distal, los ovarios,
las trompas y el Gtero. Se introduce una tenaza atrauméatica o una
sonda roma a través del puerto suprapubico. Este se emplea para
empujar el intestino delgado fuera de la pelvis. Con el paciente en
posicion de Trendelenburg pronunciada el intestino delgado suele
deslizarse hacia arriba en direccion del estémago y apartarse del
camino. El colon sigmoide se desplaza primero hacia el lado

izquierdo y después hacia el lado derecho. La tenaza o la sonda
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pueden usarse para elevar el Utero hacia delante y de este modo
mejorar la exposicion de la pelvis, las trompas de Falopio y los
ovarios. De otro modo puede retraerse el Utero hacia delante
mediante la colocacion de una sonda uterina transvaginal. La tenaza
puede emplearse para examinar el intestino delgado. Esto se logra
con mayor facilidad si se inicia en la valvula ileocecal y se recorre
hacia atras el intestino en direccion del ligamento de Treitz. En
algunos pacientes puede ser necesario introducir un segundo trocar
de modo que sea posible emplear dos tenazas para tomar el intestino
en secuencia. La laparoscopia también brinda una oportunidad de
inspeccionar el abdomen alto. Esto se logra mejor con el paciente en
Trendelenburg inversa. Con la cabeza arriba, se visualizan con
facilidad el higado, la vesicula biliar, el bazo, el estbmago y el
intestino delgado proximal. 2°

Después de movilizar el apéndice, el diagndstico de apendicitis
aguda se establece por inspeccién directa. La extirpacion del
apéndice se inicia con la exposicién y ligadura del mesoapéndice. La
punta del apéndice se retrae con una tenaza atraumatica o Surge-Tie
para “levantar como tienda” el mesoapéndice. 4

El mesoapéndice puede ligarse usando el Endo GIA 30 luego de
practicar una pequefia ventana en la base del apéndice con un
instrumento romo. El mesoapéndice también puede disecarse con
electrocauterio o energia laser después de usar clips de titanio o
Surge-Ties para ligar la arteria apendicular. Es posible iniciar la

diseccion en la punta o en la base, segun la posicion del apéndice o
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de las adherencias que lo acompafian. El mesoapéndice debe
seccionarse lo mas cerca posible del apéndice. Esto permite una
mejor hemostasia y menos volumen del apéndice para extraerlo con
mayor facilidad 2.

Tras extirpar las partes blandas, se expone la base del apéndice y se
aseguran dos o tres Surgi-Ties créomicas sobre la porcién cecal
proximal del apéndice. Se coloca otra Surgi-Tie adicional
distalmente. El apéndice puede seccionarse con tijera, laser o
electrocauterio. De manera alternativa puede usarse el Endo GIA 30
para transecar el apéndice del ciego. Luego de la transeccién por
cualquier método, resulta imperativo inspeccionar el mufion del
apéndice y también el mesoapéndice. Para asegurar la hemostasia
se emplean clips de titanio, electrocauterio o Surgi-Ties. El mufidn
del apéndice también puede cauterizarse. 22

La invaginacién del mufion del apéndice no es una practica rutinaria.
Técnicamente es mas dificil y estd demostrado que es innecesaria.
En ocasiones la base del apéndice o el ciego estan tan inflamados
gue la simple ligadura del mufion no basta. En esta situacion es util
invaginar el mufién. Segun lo describi6 Semm, una jareta o una
sutura en Z se emplean para invaginar el mufién. La sutura se ata
extracorporalmente mediante una tenaza atraumatica para “sumergir”
la base. En algunos casos el apéndice puede estar tan inflamado o
gangrenado que una técnica retrograda puede ser util. Esta técnica
se inicia con diseccidn, ligadura y seccion de la base del apéndice,

con el empleo de electrocauterio, el apéndice se diseca de manera
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sistematica para liberarlo de su mesenterio y adherencias mediante
diseccion cortante y roma. Cuando se encuentra un absceso
apendicular y la inflamacion y friabilidad del tejido circundante no
permiten realizar con seguridad la apendicectomia, se efectua
drenaje dirigido mediante laparoscopia e irrigacion. Una vez ligado,
se retira el apéndice a través del sitio del trocar suprapubico de 12
mm.; si el apéndice esta excesivamente inflamado o voluminoso,
puede colocarse un trocar de 15 mm. Una técnica adicional consiste
en encerrar el apéndice en un condon o bolsa estéril como la Endo-
Catch antes de extraerlo. Esto evita la rotura del apéndice y la
contaminacién del peritoneo y la pared abdominal.?’

Después de retirar el apéndice, se coloca al paciente en posicion de
Trendelenburg inversa con el lado derecho abajo y se efectla
irrigacion con abundante cantidad de solucién salina, seguida por
aspiracion. En pacientes con acumulacién localizada o flemén puede
dejarse un drenaje en el cuadrante inferior derecho y llevarlo hacia
fuera a través del sitio del trocar derecho. Se inspeccionan una vez
mas el ciego, el mesoapéndice y el mufién por seguridad y para
verificar la hemostasia. Los trocares se retiran bajo vision directa y
se libera el neumoperitoneo. Se irrigan las heridas, se cierran con
grapas metalicas o sutura subcuticular Vicryl 4/0 y se cubren con
Steri-Strip. La sonda de Foley y la sonda nasogastrica después de la

operacién se retiran en la sala de recuperacion.?®
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3.1.

3.2.

CAPITULO Il

HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION
Hipotesis
3.1.1. Hipotesis alternativa
Hi: Existen factores de riesgo asociados con complicaciones
seguln técnica quirudrgica en los pacientes pediatricos
operados por apendicitis aguda en la unidad de cirugia
pediatrica del Hospital Nacional Sergio E. Bernales durante el
periodo de enero a diciembre del 2017.
3.1.2. Hipotesis nula
Ho: No existen los factores de riesgo asociados con
complicaciones segun técnica quirdrgica en los pacientes
pediatricos operados por apendicitis aguda
en la unidad de cirugia pediatrica del Hospital Nacional Sergio
E. Bernales durante el periodo de enero a diciembre del 2017.
Definicion conceptual y operacional de variables
3.2.1. Variable dependiente: Complicaciones
a) Absceso intraabdominal postoperatorio
b) Obstruccion intestinal
c) Infeccidén de herida operatoria intrahospitalaria
d) Muerte
3.2.2. Variable independiente: Tipo de abordaje
a) Abierto
b) Laparoscopico.

Las cirugias laparoscopicas que requirieron conversion a
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3.2.3.

cirugia abierta fueron analizadas en el grupo de
laparoscopias para respetar el principio de intencién de
tratar.

Variables intervinientes

a) Edad

b) Sexo

c) Peso

d) Tiempo de enfermedad

e) Leucocitosis

f) Tiempo Operatorio

g) Tipo de apendicitis

h) Peritonitis generalizada

i) Drenaje

j) Tiempo a inicio de tolerancia de via oral

k) Fiebre en el postoperatorio

) Duracién de antibiéticos endovenosos

m) Cirujano

n) Re intervencion.

0) Estancia hospitalaria
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3.2.4.

Definicion operacional de variables

Operacionalizacién de las variables

Variables e indicadores

Definicién operacional

Escala de
medicién

Edad al ingreso a Emergencia. Tres grupos etareos

Edad g ~ g :282 Categorica
- 10 - <14 afios
Sexo Sexo genital del paciente: femenino / masculino g.ategor!ca
icotdmica
Peso (KQ) Definido en kilos Continua
Tiempo en horas transcurrido desde el inicio de| Categoérica
. sintomas hasta su ingreso a la emergencia
Tiempo de enfermedad
(horas) - < 24horas
- 24 — 48horas
- >48 horas
Leucocitos por centimetro cubico segun la férmula| Continua
Leucocitosis preSOP leucocitaria del hemograma al ingreso del paciente a
emergencia
TIPO DE ABORDAJE 1. Apend@cectonjia Abierta N C.ateg,éri.ca
2. Apendicetomia Laparoscopica Dicotomica
Tiempo operatorio Cuantificado en minutos de acuerdo al reporte| Continua
(minutos) operatorio o de anestesiologia
Tipo de apendicitis 1. Necrosada Categoérica
complicada 2. Perforada
Peritonitis Generalizada [Si/ No C_ateqon_ca
Dicotomica
Drenaje peritoneal Si/ No C_ateqon_ca
Dicotomica
Agrupados en tres categorias por afios de ejercicio en | Categoérica

Cirujano Principal

la especialidad a la actualidad (> de 10 afos, entre 5y
10 afios, menos de 5 afios)

Complicaciones
postoperatorias

1. Absceso intrabdominal
2. Infeccion de sitio operatorio intrahospitalario
3. Obstruccion intestinal

Categorica

4. Otras
5. Muerte
Fiebre del Nimero de dias del postoperatorio que mantuvo| Continua
postoperatorio temperatura 238°C
Sl: fue sometido a nueva cirugia dentro de las 3| Categoérica
. L semanas de la primera cirugia Dicotomica
Reintervencion . . . . .
NO: no fue sometido a ninguna otra cirugia dentro de
las 3 semanas de la primera cirugia
. . SI:  No presento ninguna complicacién Categorica
Complicaciones . . . ) . AR
NO: Presento una o mas complicaciones Dicotomica
. . Dias transcurridos desde la cirugia hasta el dia que | Discreta
Via oral (dias) D
tolera liguidos claros
Nimero total de dias que recibi6 antibiéticos| Discreta
Dias de antibiético EV endovenosos desde su ingreso a emergencia hasta su
alta
Dias transcurridos desde la cirugia hasta el dia de alta| Discreta

Dias de hospitalizacién

efectiva
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1. Disefio metodologico
e Segun la intervencion: Descriptivo Observacional
e Segun el tiempo de estudio: Retrospectivo.

e BuUsqueda causalidad: Transversal.

4.2. Disefio Muestral, Matriz de Consistencia y Criterios de Inclusion y

Exclusion

4.2.1. Poblacion y Muestra
La poblacién que se estudi6é en este trabajo, fueron
todos los pacientes con diagnéstico intraoperatorio de
apendicitis aguda complicada, que fueron operados por
medio de apendicetomia laparoscépica y/o
convencional, que fueron admitidos en el servicio de
Emergencia de Cirugia Pediatrica del Hospital Nacional
Sergio E. Bernales durante el periodo de enero a
diciembre del 2017, que estuvo conformada por 188

pacientes.
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4.2.1.1. Matriz de consistencia

DISENO DE POBLACION Y
PROBLEMA OBIJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES INVESTIGACION MUESTRA
0.G:ldentificar los o4 anos Segun la intervencioén:
factores de riesgo Edad 5-9 aflos o '
- dos con _ Descriptivo
asoclados H1: Existen 10-14 ahos Observacional
complicaciones : i Femenino
segdn técnica factorgs de riesgo Sexo
quirdrgica asoua.Idos' con Masculino
complicaciones

O.E: Identificar los |  segun técnica Leucocitosis mm?
factores de riesgo quirdrgica Apendicectomia
clinicos asociados Abierta

¢éCudles son los
factores de riesgo
asociados con
complicaciones
segun técnica
quirdrgica?

con

complicaciones

segln técnica
quirargica

Tipo de abordaje

Apendicectomia
Laparoscopica

Identificar los
factores de riesgo
quirurgicos
asociados con
complicaciones
segun técnica
quirudrgica

Determinar la
frecuencia de
complicaciones
segun técnica
quirdrgica

Ho: No existen los
factores de riesgo
asociados con
complicaciones
segun técnica
quirurgica

Segun el tiempo de

estudio:Retrospectivo.

Tlempo. Min
Operatorio
Tipo de Apendicitis Necrosada
Complicada Perforada
Peritonitis Sl
Generalizada No
Si
Drenaje Peritoneal
No
Abceso

Complicaciones
Postoperatorias

intraabdominal

Infeccion de sitio
operatorio

Obstruccion
intestinal

Otras

Muerte

Busqueda

causalidad:Transversal.

La investigacion
conto con una
poblacion y
muestra de 188
pacientes con
diagndstico de
apendicitis aguda
complicada, por
ello esiuna
muestra no
probabilistica
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4.2.2.

4.2.3.

Criterios de Inclusion

Pacientes pediatricos menores de catorce afios sometidos

apendicetomia laparoscopica o convencional de emergencia

por diagnostico intraoperatorio de apendicitis aguda
complicada

Criterios de Exclusion

Pacientes pediatricos de méas de catorce afios

Historias clinicas con datos incompletos

Pacientes con diagndstico intraoperatorio de apendicitis no
complicada, digase de apendicitis congestiva, supurada o
con apéndice sin hallazgos significativos

Apendicectomias que no sigan el esquema habitual de tres

puertos, llamese apendicectomias laparoscépicas de puerto

Unico o multipuerto

Pacientes con antecedente de cirugia abdominal previa.
Pacientes con comorbilidad importante: cardiopatia
congénita no tratada o con cirugia paliativa, patologia
inmunosupresora (neoplasia, HIV, u otros estados
inmunosupresores que ocasionen inestabilidad clinica del
paciente), patologia infecciosa que comprometa el estado
clinico del paciente.

Pacientes con Plastrén apendicular no complicado que

recibieron tratamiento médico.
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4.3.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y

confiabilidad

Este es un estudio analitico de disefio transversal retrospectivo, el

gue fue efectuado en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, centro

de salud de cuarto nivel de complejidad.
Luego de contar con la evaluacion del comité de investigacion de la
Oficina de Capacitacion y Docencia del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales, se procedio a revisar las historias clinicas de todos los
pacientes pediatricos menores de catorce afios admitidos por
emergencia de cirugia pediatrica, que fueron sometidos a
apendicetomia abierta o laparoscépica con hallazgo intraoperatorio
de apendicitis aguda complicada, durante el periodo 2017. Fueron
considerados los datos demograficos de los pacientes, tiempo de
enfermedad, los sintomas de presentacion a la admision, los
hallazgos intraoperatorios, antibidticos endovenosos usados, inicio
de via oral, tiempo de hospitalizacion, fiebre postoperatoria, y
complicaciones postoperatorias. La variable de efectividad del
tratamiento, definido por la ausencia de complicaciones
postoperatorias, poniendo especial énfasis en el absceso
intraabdominal.
4.3.1. Técnica de recoleccion de datos

Se plantearon asi:

Autorizacién: Del Director del Hospital Sergio E. Bernales.

Tiempo de Recojo: Segln cronograma.

Recursos Utilizados: Se contd con los recursos humanos,
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materiales y econdmicos necesarios para realizar el estudio.
Capacitacion:

Los diferentes recolectores de datos, fueron capacitados
para la toma de datos.

Supervision:

Se conté con un equipo de supervision conformado por
Médicos del servicio de quienes aseguraran el plan de
recoleccién y para garantizar la validez y confiabilidad del
estudio.

Coordinacion Externa e Interna:

-Con el Personal que Interviene: Médicos, Enfermeras.
Elaboracién de datos:

Se consideraran las siguientes fases:

a) Revision de los Datos, con la finalidad de examinar en
forma critica cada uno de los instrumentos utilizados (control
de calidad) a fin de hacer las correcciones necesarias.

b) Codificacién de Datos: se hara con el estadistico

c) Clasificacién de los Datos: segun codificacion, escala 'y
nivel de medicién e indicadores en cada variable identificada
en el estudio.

d) Procesamiento de los Datos. De acuerdo al método
utilizado para conseguir el Plan de Tabulacién necesario.
Se utilizara el paquete estadistico SPSS 23.0.

e) N —Plan de tabulacion de Datos .Consiste en planear

las tablas ficticias o en blanco necesarias para los datos.
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4.4.

4.3.2.

4.3.3.

f) Presentacion de los Datos: A través de tablas y graficos
Instrumento de Recoleccion de Datos

Se utilizé una Ficha de recoleccion de datos, (véase anexo
1), con los datos demograficos de cada paciente, asi como
de sus variables basales (antes de la intervencion
qguirargica), variables durante la intervencidn quirurgica y
después de esta (complicaciones postoperatorias).Se
recolecto la informacién de los pacientes que cumplan con
los criterios de inclusién; Luego se llenaron las fichas de
recoleccién de datos de cada paciente, la cual esta validada
a juicio de expertos para su aplicacion a los pacientes

seleccionados.

Validez y Confiabilidad

Se conté con un equipo de supervision conformado por
Médicos del servicio de cirugia pediatrica, quienes
garantizaron la validez y confiabilidad del instrumento de

recoleccion de datos.

Técnicas estadisticas utilizadas en el procesamiento y andlisis de la

informacion

Los datos obtenidos durante la investigacion, por medio de la ficha

de recoleccion de datos, se ordenaron y procesaron en una

computadora personal, se hizo uso de los programas Microsoft Excel

v.2007, SPSS v.23.0 y Epidat v.3.1. Se estudiaron las variables

obtenidas en la consolidacion y se procesaron estadisticamente. Se
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4.5.

observaron y analizaron los resultados y la posible aparicion de
relaciones entre ellos utilizando el método Chi cuadrado y prueba
exacta de Fisher para variables cualitativas (P<0.05). (Ver Anexo 2)
Aspectos éticos contemplados

El presente estudio conto con la autorizacion del Director del
Hospital Sergio E. Bernales, asi como de la aprobacion del comité de
investigacion de la Oficina de Capacitacion y Docencia del Hospital
Nacional Sergio E. Bernales, después de lo cual se procedio a

revisar las historias clinicas de los pacientes.
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CAPITULO V

ANALISIS Y DISCUSION
5.1. Analisis Descriptivo

Tabla 1

Media de la edad segun sexo

Sexo Media N Desviacion Minimo Maximo % de N
estandar total
Masculino 9,1485 101 2,41821 5,00 14,00 53, 7%
Femenino 9,4483 87 2,22960 5,00 14,00 46,3%
Total 9,2872 188 2,33147 5,00 14,00 100,0%

Ficha de recoleccién de datos
Grafico 1

Media de la edad segln sexo

14,00

12,004

10,00

EDAD

8,00

5,00

4,00

T T
Masculino femenino

Sexo

Comentario: Nuestro estudio estuvo conformado por 188 pacientes, de los
cuales el 53,7% fueron varones y el 46,3% fueron mujeres. La media de la

edad fue de 9,28+/-2 afos, siendo la minima edad de 5 afios y la maxima
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de 14 afos.

Tabla 2

Pacientes operados por cirugia laparoscopica y abierta asociados con

complicaciones

Técnica operatoria

Convencional

Laparoscopia

Complicaciones

Complicaciones

no Si No Si
N % N % N % N %
Masculino 79 66.4% 2 17% 19 35% 1 50%
Femenino 40 33.6% 10 83% 36 65% 1 50%
Total 119| 100.0% 12 100% 55 100% 2 100%

Comentario: En cuanto a la cantidad de pacientes segun tecnica

quirurgica, segun el cuadro se puede observar que de los 188 pacientes,

131 pacientes fueron intervenidos quirurgicamente por tecnica

convencional y 57 pacientes fueron intervenidos por tecnica laparoscopica
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Tabla 3

Factores de riesgo clinicos asociados con complicaciones segun

técnica quirurgica en los pacientes pediatricos operados por

apendicitis aguda.

Técnica operatoria

Convencional

Laparoscopia

Complicaciones

Complicaciones

No Si No Si
N % N % N % N %
Sexo Masculino 79| 66,4%| 2| 16,7%| 19|34,5%| 1| 50,0%
Femenino 40| 33,6% (10| 83,3%| 36|655%| 1| 50,0%
Hemograma Normal 2 1,7% | O 0,0% 0| 0,0%| O 0,0%
Leucocitosis sin DI 88| 73,9% 8,3%| 47|85,5%| O 0,0%
Leucocitosis con DI 29| 24,4%|11| 91,7% 8114,5%| 2|100,0%
Premedicacién |Analgésicos 107| 89,9%|12|100,0%| 45|81,8%| 1| 50,0%
Ninguna 12| 10,1%)| O 0,0% 6|10,9% | 1| 50,0%
Antibidticoprofil |Cefalosporina 104| 87,4% (11| 91,7%| 51|92,7%| 1| 50,0%
axis Aminoglucésido 0 0,0%| O 0,0% 41 7,3%| 1| 50,0%
Metronidazol 14| 11,8%| 1 8,3% 0,0%| O 0,0%
Cloranfenicol 1 0,8%| O 0,0% 0,0%| O 0,0%

Ficha de recoleccién de datos

Comentario: En cuanto a los factores clinicos asociados con

complicaciones segun técnica quirurgica en los pacientes pediatricos

operados por apendicitis aguda, encontramos que en los pacientes

operados por via convencional que presentaron complicaciones el 83,3%

fueron mujeres, se observd hemogramas con leucocitosis con desviacion

izquierda(91,7%),que habian recibido analgésicos (100%).En cuanto a las

complicaciones con la cirugia laparoscépica observamos que el 100% de

los pacientes presento leucocitosis con desviacion izquierda y solo el 50%
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recibié analgésicos.

Tabla 4

Factores de riesgo quirdrgicos asociados con complicaciones segun

técnica quirurgica en los pacientes pediatricos operados por

apendicitis aguda.

Técnica operatoria
Convencional Laparoscopia
Complicaciones Complicaciones
No Si No Si
N % N % N % N %

_ » Retrocecal 99| 83,2% | 12| 100,0%| 38| 69,1% 2|100,0%
;ggﬁgf?g'é’&g?' Retroileal 3] 255%| 0| 00%| 5| 9.1%| 0| 0,0%
Otra 17| 14,3% 0 0,0% 12| 21,8% 0 0,0%

Localizada 16| 13,4% 8 66,7% | 17| 30,9% 0 0,0%

Peritonitis Generalizada 1 0,8% 4 33,3% 0 0,0% 1| 50,0%
No 102 | 85,7% 0 0,0%| 38| 69,1% 1| 50,0%

Drenaie Si 3| 2,5%| 10| 83,3% 6| 10,9% 1| 50,0%
J No 116 | 97,5% 2 16,7% 49| 89,1% 1 50,0%

Ti <lhora 31| 26,1% 0 0,0% 47| 85,5% 21 100,0%
olpeenr];t%rio 1-2 horas 88| 73,9%| 9| 75,0%| 8| 14,5%| 0| 0,0%
>2horas 0 0,0% 3 25,0% 0 0,0% 0 0,0%

Tipo de Regional 10 8,4% 0 0,0% 5 9,1% 0 0,0%
anestesia General 109 91,6% | 12| 100,0%| 50| 90,9% 21 100,0%
Tipo de Necrosada 113| 95,0%| 11 91,7% | 54| 98,2% 21100,0%
apendicitis Perforada 6 5,0% 1 8,3% 1 1,8% 0 0,0%
Plastrén Si 11| 9,2%| 12| 100,0%| 2| 3,6%| 2|100,0%
apendicular No 108 | 90,8% 0 0,0%| 53| 96,4% 0 0,0%

Ficha de recoleccién de datos

Comentario: Los pacientes que fueron operados de apendicetomia

convencional y que presentaron complicaciones se caracterizaron por lo

siguiente, la localizacién del apéndice fue retrocecal (100%), con

peritonitis localizada (66,7%), se us6 drenaje (83,3%), cuyo tiempo

operatorio fue de 1 a 2 horas (75,0%), con apendicitis necrosada (91,7%),

y plastrén apendicular (100%).En pacientes operados por medio de cirugia

laparoscopica y que presentaron complicaciones se encontré que,la

localizaciéon del apéndice fue retrocecal (100%),con peritonitis localizada
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(50%),se uso drenaje (50%),cuyo tiempo operatorio fue menor a una hora

(100%),con apendicitis necrosada (100%), y plastron apendicular (100%)

Frecuencia de complicaciones segun técnica quirurgica en los

Tabla 5

pacientes pediatricos operados por apendicitis aguda.

Técnica operatoria

Convencional

Laparoscopia

N % N %
Infeccidn 13 9,9% 1,8%
Dehiscencia
Complicaciones 2 1,5% 0 0,0%
postoperatorias Obstruccion 2 1.5% 1 1.8%
Ninguna 114 87,0% 55| 96,5%

Ficha de recoleccion de datos

Comentario: Encontramos una mayor frecuencia de complicaciones en los

pacientes operados con la técnica convencional, siendo lo mas frecuente la

presencia de infeccion de la herida operatoria (9,9%)
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5.2. Discusion, Conclusiones y Recomendaciones
5.2.1. Discusion

Encontramos en nuestro estudio que hubo una menor
frecuencia de complicaciones con la cirugia laparoscoOpica dato
gue se asemeja a lo reportado por Horvath,Quezada y
Peruyero %23 quienes refiere que la asociacion directa entre
apendicitis complicada y el incremento de las complicaciones
infecciosas postquirurgicas (infeccion de sitio operatorio y
absceso intraabdominal) esta bien establecida, por lo que
antes esta condicion era considerada una contraindicacion
relativa para la apendicectomia laparoscopica. Sin embargo, la
totalidad de estudios realizados hasta hoy, han confirmado una
tasa significativamente mas baja de infeccion de sitio
operatorio en los pacientes operados de apendicitis complicada
por AL en comparacién con los operados por AA- 1
Encontramos 1 caso de obstruccion intestinal en los operados
por via convencional, en cuyas cirugias se reoperaron por la
misma via observandose abundante fibrina por lo que nuestros
datos concuerdan con lo reportado por Quezada 2 quien refiere
gue hay una mayor frecuencia de obstruccion intestinal en los
operados por via convencional.
En nuestro estudio no encontramos ningun caso de absceso
intrabdominal, por lo que nuestros datos difieren de lo

reportado por Horvath y Quezada 12
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, quienes reportaron que la frecuencia de absceso
intraabdominal en pacientes con apendicitis complicada
operados por via laparoscopica, no difiere estadisticamente a
los casos sometidos a apendicectomia abierta; y un grupo
menor de estudios analiticos y observacionales retrospectivos
sugirieron una mayor frecuencia de absceso intrabdominal en
la AA con respecto a la AL 2.

Observamos que en los pacientes operados por via
convencional y que presentaron complicaciones, en el 75% el
tiempo operatorio fluctué entre 1 a 2 horas, mientras que por
via laparoscopica en la mayoria de los casos el tiempo
operatorio fue menor de una hora datos que son discordantes
con lo reportado por Gosemann JH, Groves LB y Horvath P
guienes sefialan que en casos de apendicitis complicada la AL
incrementa el tiempo operatorio con respecto a la AA. Aunque
en algunos estudios recientes, la diferencia del tiempo
operatorio entre ambos tipos de abordaje ha ido disminuyendo,
siendo no significativo en algunas de ellas®. La razén de la
disminucién del tiempo operatorio reportada en algunas series
no esta bien definida, pero, asi como ha sucedido con la
disminucién de la frecuencia del absceso intraabdominal
postoperatorio, se sugiere que podria estar en relacion a haber
superado la curva de aprendizaje en determinadas
circunstancias y/o a la mejora técnica del instrumental

laparoscopico con el paso de los afios en algunas instituciones.
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21

Koizumi 22, reporta que la frecuencia reportada de absceso
intrabdominal es menor en las apendicetomias laparoscopicas
en relacion a la abierta. En cuanto al tiempo operatorio, entre
estos mismos trabajos existe diferencia en sus conclusiones.
Kumar S, 17 en pacientes operados de apendicitis, reporta que
el tiempo operatorio en la laparoscopia es mayor que el de la
via abierta; mientras que Horvath, reporta menor tiempo
operatorio en la via laparoscopica respecto a la cirugia abierta
en pacientes con apendicitis complicadas?!, datos que son
discordantes con nuestro estudio donde encontramos que el
tiempo operatorio es menor con la cirugia laparoscopica.
5.2.2. Conclusiones

e Los factores de riesgo clinicos asociados con complicaciones
segun técnica convencional fueron el hemograma con
leucocitosis y desviacién izquierda, y el haber recibido
analgésicos. Y segun técnica laparoscopica se observo
leucocitosis con desviacion izquierda

e Los factores de riesgo quirdrgicos asociados con
complicaciones segun técnica convencional fueron la
localizacién del apéndice retrocecal, con peritonitis localizada,
uso drenaje, cuyo tiempo operatorio fue de 1 a 2 horas, con
apendicitis necrosada, y plastron apendicular. Y segun la
técnica laparoscopica la localizacion del apéndice fue

retrocecal , con peritonitis localizada en la mitad de los casos,
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5.2.3.

uso de drenaje en la mitad de los casos, el tiempo operatorio
fue menor a una hora en todos los casos, con apendicitis

necrosada, y plastron apendicular

eLa complicacion de mayor frecuencia fue la infeccion de herida

operatoria en la técnica convencional

Recomendaciones

Difundir los resultados obtenidos en cuanto a la efectividad de la

cirugia laparoscopica.

Promover la capacitacion de la cirugia laparoscopica.

Deben realizarse trabajos prospectivos longitudinales para
confirmar los resultados obtenidos.

Deben mejorarse la elaboracién de las historias clinicas para
que sirvan como instrumentos de investigacion.

Realizar estudios multicéntricos en nuestro medio

Generar bases de datos con historias clinicas virtuales.
Realizar métodos de estudio en cuanto a la cirugia

laparoscopica.
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ANEXOS Anexo n°01 Ficha Técnica de Recoleccién de Datos

DATOS DEMOGRAFICOS

Fecha de Nacimiento (dd/mm/aa)

Edad Sexo

Peso (Kg) P/E

Fecha ingreso

Hora ingreso a EMG (CP)

VARIABLES BASALES

Tiempo de Enfermedad (Horas)

FC (ingreso)

Temperatura (ingreso) °C

Leucocitos

Abastonados (%)

Comorbilidad

PROCEDIMIENTO

Hora de ingreso a

Inicio de Cirugia (hora)

SOP Fin de Cirugia (hora)

Tipo de Cirugia Laparoscopica Abierta
Drenaje

Peritoneal S| NO

Cirujano Principal

Tipo De

Apendicitis Necrosada Perforada

Peritonitis NO Localizada Generalizada
Conversién de laparoscépica a

abierta S| NO

USO DE ANTIBIOTICOS ENDOVENOSOS

Antibiéticos 1

Dias antibiéticos 1

Antibiéticos 2

Dias antibiéticos 2

Antibiéticos 3

Dias antibiéticos 3

Antibiéticos 4

Dias antibiodticos 4

Total, de dias de Antibiéticos

COMPLICACION POSTOPERATORIA

Absceso intraabdominal
posoperatorio

Infeccién de sitio operatorio
intrahospitalaria

Obstruccion intestinal

Otras (especifique)

Muerte

Si

| | No

Reintervencién (02 semanas)

Si

Causa de

No T,
reoperacion

N° dias de fiebre en el
postoperatorio

Inicio de tolerancia oral (po#)

Fecha de alta

Dias de hospitalizacion
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Anexo n°02 Uso de Pruebas estadisticas de Chi cuadrado y Prueba

Factores de riesgo clinicos

Sexo

exacta de Fisher

Totales
Masculino | Femenino | marginales
de las filas
Apendicectomia
81 50 131
Abierta
Apendicectomia
20 37 57
Laparoscopica
Totales
Marginales de 101 87 188
Columnas

El valor estadistico de la prueba exacta de Fisher es 0.0008, siendo

significativo con un p<0.05
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Factores de riesgo quirurgos

Localizacion del apéndice

Totales
Retrocecal Retroileal marginales de
las filas
Apendicectomia
111 3 114
Abierta
Apendicectomia
40 5 45
Laparoscopica
Totales
Marginales de 151 8 159

Columnas

El valor estadistico chi cuadrado es 4.855,siendo significativo con un

p<0.05
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Tiempo operatorio

Columnas

Totales
Menor a 1h De 1-2h marginales de
las filas
Apendicectomia
31 97 128
Abierta
Apendicectomia
49 8 57
Laparoscopica
Totales
Marginales de 80 105 185

El valor estadistico chi cuadrado es 61.2629, siendo significativo el

resultado con un p<0.05
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Complicaciones postoperatorias

Totales
Infeccion de
Ninguna marginales de
sitio operatorio
las filas
Apendicectomia
13 114 127
Abierta
Apendicectomia
1 55 56
Laparoscopica
Totales
Marginales de 14 169 183

Columnas

El valor estadistico chi cuadrado es 3.9282, siendo significativo el

resultado con un p<0.05
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