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. RESUMEN

Titulo: Apendicectomias por laparoscopia y laparotomia en pacientes menores de
15 afos de edad en HRAEN RNP.

Introduccion: Una de las patologias mas frecuentes que se atienden en consulta de
urgencias es la apendicitis aguda, la via de abordaje para la apendicectomia ha sido
la laparotomia, con minimas variaciones hasta la actualidad. En los ultimos afos la
irrupcion de la via laparoscopicas ha revolucionado todas las especialidades
quirurgicas, sin embargo, a pesar de las diversas ventajas ampliamente
demostradas, no es establecida como técnica de eleccion, por lo que se plantea este
estudio para comparacién de las dos técnicas quirurgicas.

Objetivos: Identificar las complicaciones mas frecuentes en pacientes postoperados
de apendicectomias laparoscépicas con respecto a pacientes postoperados de
apendicectomias por via laparotomia en menores de 15 afios del HNRNP.

Material y métodos: Se tratdé de un estudio observacional, retrospectivo, transversal
y analitico, en el que se incluyeron 16 pacientes con apendicitis aguda tratados
quirurgicamente por abordaje laparoscopico y 16 pacientes tratados por laparotomia
abierta.

Resultados: Se observé predominio del sexo masculino en 72% en pacientes a
quienes se les realizo apendicectomia, la edad promedio fue de 8.6 afios. En el
100% de los pacientes se encontré leucocitosis y bandemia sin cambios en cuenta
de plaquetas. El tiempo quirdrgico en el abordaje laparoscépico fue de 58.12
minutos y en el abordaje por técnica abierta fue de 59.2 minutos. La fase perforada
abarco hasta 6 dias de estancia hospitalaria sin importar la técnica quirurgica. Los
dias de estancia fueron similares con las dos técnicas empleadas. El inicio de via
oral fue desde el primer dia en el abordaje laparoscépico presentandose fiebre como
complicacion mas frecuente en un 18.7% de todos los pacientes siendo en un 66.6%
abordaje por técnica abierta.

Conclusiones: La apendicectomia por via laparoscépica no presentd ninguna
ventaja en comparacion con la técnica convencional con respecto al tiempo de
estancia hospitalaria, aunque si se reporto ligera ventaja sobre el inicio temprano de
via oral. Los pacientes sometidos con cirugia laparoscépica presentaron menos
complicaciones posquirurgicas pero no influyo en su egreso hospitalario temprano.
La apendicectomia por via laparoscopica es mas dificil de realizar si existe
perforacién apendicular, en los cuales es necesario el abordaje abierto. Es alentador
el inicio temprano de via oral, menos complicaciones para un egreso hospitalario
temprano.

Palabras clave: Apendicitis aguda, apendicectomia laparoscopica, apendicectomia
abierta, estancia hospitalaria, complicaciones posquirurgicas.



Il. ANTECEDENTES

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de dolor abdominal que requiere
tratamiento quirdrgico y es una de las causas mas frecuentes de cirugia a nivel
mundial, constituyendo asi una patologia muy frecuente en los servicios de
urgencias. Es la primera causa de enfermedad con tratamiento quirdrgico en los
adolescentes y adultos jc’>venes.1
La apendicectomia por la via convencional o laparotomia ha sido durante mas de un
siglo, el unico procedimiento quirurgico utilizado para resolver el cuadro clinico, y ha
probado largamente su eficacia. Junto a la administracion de diversas
combinaciones de antibidticos, constituye aun hoy la base del tratamiento de la
enfermedad.?
El apéndice cecal ya se encuentra dibujado entre los bocetos anatdomicos de
Leonardo Da Vinci desde 1492. Andrés Vesalio la describe en 1543. En 1710
Verheyen la llama por primera vez apéndice Vermiforme.>

La primera apendicectomia por apendicitis aguda conocida la realizo Claudius
Amyand, en 1735, interviniendo a un nifio de 11 afos por una fistula estercoracea en
una hernia inguinoescrotal, mediante una incision escrotal, identificando el apéndice
perforado por un alfiler.

En 1888, Charles McBurney, realizo la primera apendicectomia por apendicitis
aguda el 21 de marzo de 1888, publicando al afio siguiente 7 intervenciones con 6
curaciones. Posteriormente describio la técnica quirdrgica mediante la incision que

lleva su nombre, publicada en la revista Annals Of Surgery de Julio 1894.



La cirugia laparoscoépica es la técnica quirurgica que permite a través de pequefias
incisiones y usando la asistencia de una videocamara disefiada para observar el
interior de la cavidad abdominal, siguiendo los mismos principios y preceptos que en
la cirugia convencional. A este tipo de cirugia se le llama “minima invasion”.*

El desarrollo de la cirugia laparoscopica va paralelo al desarrollo de un instrumental
especifico.’

Fue Philip Bozzini, en Mainz Alemania que en 1805 desarrollo un tubo abierto el cual
llamo endoscopio, formado por una lampara y un espejo que servia para reflejar las
cavidades de ciertos 6rganos.?

La introduccion de la laparoscopia para el diagnéstico de las enfermedades
de la cavidad abdominal, fue iniciada por George Kelling (1866-1945), cirujano
aleman de Dresden en 1902 de forma experimental, y Hans Christian Jacobaeus
aportando una técnica la cual llamo Laparotorascopia.

Kelling observo que las hemorragias gastrointestinales eran fatales, el Unico
meétodo disponible era la laparotomia exploradora. Para detener la hemorragia
kelling propuso un tratamiento no quirdrgico, la insuflacion de gas intraperitoneal
técnica que se denomind Luftamponade. Hasta la década de 1970, la laparoscopia
era practicamente exclusiva del ramo de gastroenterologia.

En la década de los 40, Raoul Palmer, en Paris (1944) realizo un examen
ginecoldgico usando laparoscopia, hizo hincapié en la importancia de monitorizar
continuamente la presidon intra-abdominal durante los procedimientos
laparoscopicos.

Los verdaderos avances en la instrumentacion y técnicas de cirugia laparoscopicas

fueron hechos por el profesor Kurt Semm de la Universidad de Kiel a mediados de
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1960, quien desarrollo el insuflador automatico con monitor de presion y sistema de
irrigacion, el aplicador de clips, tijeras de gancho, disector de tejidos y realiza la
primera apendicectomia laparoscopica en un apéndice normal durante un
procedimiento laparoscopico ginecoldgico, a partir de ese momento fue tornando
interés en sus posibles aplicaciones en la cirugia digestiva, siendo muy criticado en
su tiempo.?
Heinz Kalk fundador de la escuela alemana de cirugia laparoscépica, inicia la técnica
de dos punciones, un trocar para el tubo de vision y un segundo trocar para
punciones.’
En 1977 Phillips y colaboradores publicaron las posibles complicaciones graves que
la técnica laparoscopica podia ocasionar si no se realizaba adecuadamente, la
experiencia del cirujano, el instrumental adecuado y el equipo multidisciplinario, asi
como los diferentes procedimientos y la anestesia fueron factores que influian
directamente en la aparicion de complicaciones.?
La apendicectomia por via laparoscopica fue descrita por primera vez en 1983 por
Semm y su aceptacion inicial fue muy limitada debido a que la laparoscopia estaba
reservada para procedimientos ginecoldgicos, existia ademas poca habilidad en el
manejo de esta técnica por parte de cirujanos generales ademas que la
apendicectomia abierta presentaba resultados muy aceptables.®
Durante toda esta época y hasta los afios 1980-1990, la visualizacion laparoscopica
estaba restringida exclusivamente al cirujano lo que hacia mas complicado los
procedimientos. El mayor avance fue la utilizacidn de la videocamara en 1986.°

En 1983 Oleg Lukichiev desarrolla la técnica de la colecistectomia

laparoscopica para pacientes con colecistitis aguda. En 1985 Eric Muhe realizo la
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primera colecistectomia laparoscopica, colocando un trocar umbilical y dos trocares
accesorios supraumbilicales y con su técnica logro extirpar la vesicula en 94
pacientes.

En 1991 Moises Jacobs y Gustavo Plasencia de la Universidad de Miami, realizan la
primera Colectomia por Laparoscopia. En el mismo afio, Dallemagne propuso la via
laparoscopica para el tratamiento quirdrgico de enfermedad por reflujo
gastroesofagico.?

Hasta en la década de los 90, aumento el auge de colecistectomias laparoscopicas
cuyos precursores fueron Phlipe Mouret y Francois Dubois, que se empezé a aplicar
las nuevas técnicas laparoscépicas para el diagnostico y tratamiento de las
enfermedades de cavidad abdominal.®

A partir del ano 2000, las publicaciones de estudios comparativos en cirugia
empezaron a incluir con mas frecuencia este tipo de procedimiento. En el 2003
Milewczyk y cols, presentaron un estudio prospectivo randomizado en el que
concluian que la apendicectomia laparoscoépica ofrecia una mas pronta recuperacion
en términos de actividad social y vuelta al trabajo. Sin embargo, un afo después,
Ignacio y colaboradores publicaron otro estudio de calidad de vida, en el que no

encontraban diferencias en cuanto a la vuelta al trabajo entre las dos técnicas.®



Ill. MARCO TEORICO

La apendicitis aguda es la patologia quirurgica mas frecuente evaluada en los
servicios de urgencia y ocupa el primer lugar de las intervenciones quirurgicas que
se realizan en estos servicios. La apendicitis aguda es un proceso inflamatorio que
afecta al apéndice cecal, la mayor parte de las veces de etiologia desconocida.’
La principal teoria de la fisiopatologia de la apendicitis apunta hacia un taponamiento
de la luz de apéndice por un apendicolito o fecalito el cual es un fragmento de heces
a veces calcificado con forma similar a la semilla de aceituna, procesos infecciosos
(Ascaris Lumbricoides, Enterobius Vermiculares, Larva de Taenia), al parecer la
dieta juega un papel primordial en la naturaleza de las heces, lo cual es importante
para el desarrollo de un fecalito, la apendicitis es menos frecuente en los paises en
desarrollo en donde la dieta es mas rica en fibra y la consistencia fecal es mucho
mas blanda, la colitis, diverticulitis y cancer de colon también son enfermedades mas
frecuentes en sociedades en las que la dieta baja en fibra produce heces mas duras,
no todos los casos de apendicitis se relacionan con un fecalito, pero en la mayoria
existe cierta forma de obstruccién. Algunas veces el tejido linfoide que se encuentra
en la pared del apéndice se torna hiperplasico como respuesta a infecciones virales
del intestino o las vias respiratorias, lo que deriva en la obstruccién de la luz
apendicular.?

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 la razon suficiente para sospechar que en alguin momento
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se desarrollara la apendicitis aguda. No es infrecuente que el paciente presente
sintomas recurrentes en el cuadrante inferior derecho que remiten en forma
espontanea. Existe ademas una incidencia familiar de apendicitis que es dificil de
explicar.
Después de la obstruccion luminal hay un aumento de la presion por la produccion
de mucosidad propia del 6rgano. El aumento progresivo de la presion apendicular va
ocluyendo por presion externa a los capilares linfaticos, venosos y al final arterias,
conduciendo a isquemia evolucionando a gangrena, perforacién, conduciendo a
peritonitis.’

El mesenterio del apéndice es continuo al intestino delgado, y su arteria
llamada apendicular es rama de la arteria lleocecocolica.
El apéndice es una viscera con un extremo ciego y una luz pequeifa que aloja toda
la gama de flora colonica. 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.®
En el apéndice con inflamacion aguda, susceptible de identificarse en la etapa mas
temprana, suele haber exudado neutréfilo escaso, que afecta a la mucosa,
submucosa y muscular. A veces el ataque de la mucosa es mas notable. En esta
etapa de la reaccion, los vasos subserosos estan congestionados y contienen
neutréfilos dispuestos marginalmente y a menudo hay migracion perivascular
escasas de neutrofilos. Esta reaccion transforma la serosa brillante normal en una
membrana congestionada y roja. Este aspecto externo se clasifica en apendicitis

edematosa.’



En etapas ulteriores, el exudado neutrdfilo en toda la pared es mas avanzado
y hay abundantes leucocitos polimorfonucleares en la tinica muscular y reaccion
fibrinopurulenta dispuesta en capas sobre la serosa. Al agravarse la inflamacion se
forman abscesos dentro de la pared, con ulceras y focos de necrosis supurada € la
mucosa. En esta etapa la serosa suele estar cubierta por una capa gruesa de
exudado fibrinosupurado y el estado se llama apendicitis supurada.

Al agravarse mas la reaccion, se producen zonas intensas y verdes de ulceras
hemorragicas en la mucosa, con necrosis gangrenosa verdinegra en toda la pared,
que llega a la serosa. Este grado es el antecedente inmediato a la ruptura de
apendicitis Gangrenosa.?

El requisito histolégico para diagnosticar apendicitis aguda es la infiltracion de la
capa muscular por leucocitos polimorfonucleares. Por lo regular hay neutréfilos y
ulceras en la mucosa.’

En los casos de apendicitis amibiana, los trofozoitos invaden desde la luz
apendicular, la mucosa, la muscular y la serosa del 6rgano, en una lesion que se
caracteriza por escasa reaccion inflamatoria y marcada necrosis, y que se
acompana de la perforacion del érgano. En estos casos es frecuente que la lesion
apendicular se acompafie de lesiones en el ciego, y que la apendicitis sea
necesariamente una extension de la inflamacion cecal.

La necrosis de la pared del apéndice acaba en perforacion y en la contaminacién
fecal del peritoneo. La perforacion suele producirse bien en la punta relativamente
isquémica del apéndice o cerca de la base del mismo, alli donde un fecalito ha

erosionado y profundizado en la pared. En los nifios pequefios es frecuente que la



evolucion de la enfermedad sea tan rapida que el primero de los tres estadios
anatomo-patoldgicos suele haberse sobrepasado antes de acudir al médico.®
En nifos mayores, el epiplon y el ileon adyacente suelen adherirse al apéndice
inflamado antes de que se perfore, evitando un derrame fecal intenso. El resultado
es un absceso localizado generalmente en la fosa iliaca derecha, pero a veces mas
abajo, en la pelvis. El absceso apendicular se presenta en un 2 a 3% en pacientes
con apendicitis aguda perforada; cuando es drenado quirdrgicamente sin
apendicectomia recure en un 10 a 20% de los casos, requiriendo intervencion
quirtrgica.®

La mezcla de pus y heces acumulada detras de la obstruccion contamina la
cavidad peritoneal o da lugar a una masa inflamatoria, casi siempre formada por
epipldn e intestino delgado, lo cual significa que el cuerpo intenta aislar o contener el
proceso infeccioso. 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 localizacién del apéndice. Por lo menos la tercera parte de los
apéndices tienen una posicidn retrocecal o pélvica, si las bacterias que escaparon
del apéndice contaminaron el peritoneo antes que se completara el proceso de
contencidn, se desarrolla la peritonitis generalizada o multiples abscesos.
Histologicamente posee las cuatro capas caracteristicas de todo el intestino
(mucosa, submucosa, muscular y serosa). La capa serosa recubre a toda la
superficie, y es lo que va a constituir el meso del apéndice en cuyo borde libre esta
la arteria apendicular, que es una de las cuatro ramas de la arteria mesentérica
superior que desciende por detras del angulo ileocecal, cruza la cara posterior del

fleon y se introduce en el mesoapéndice. Esta acompafiada generalmente de la
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vena apendicular que va a unirse a las venas del ciego. Los linfaticos que se inician
en los foliculos linfoides, atraviesan directamente la tunica muscular y van a
continuarse con los linfaticos subserosos del apéndice, del ciego, del colon
ascendente, del mesenterio.®

Los nervios del apéndice proceden, como los del ciego, del plexo solar, por
medio del plexo mesentérico superior.

La capa muscular solo dispone de dos lineas de fibras musculares; las
longitudinales y las circulares.
La capa mucosa y submucosa son iguales a las del intestino grueso y presentan un
epitelio cilindrico, un estroma reticulado, una muscular mucosa con glandulas
tubulares. El caracter diferencial viene dado por la presencia de tejido linfoide en la
mucosa y submucosa, asi como en los sujetos jovenes una capa de nddulos
germinativos y pulpa linfoide. Todo este tejido tiende a atrofiarse con los afos, hasta
que llega a desaparecer completamente en la edad avanzada.®

El apéndice cecal es una continuacion del ciego embrionario, que nace en su
parte inferior interna a 2-3 cm por debajo de la valvula ileocecal, exactamente en el
punto de confluencia de las tres cintillas del intestino grueso. Es el unico érgano del
cuerpo que no tiene posicion constante y su tamano oscila entre los 2.5 y los 23 cm.
En su exterior es liso de color gris rosado. En su interior hay una cavidad central que
en su extremo mas distal acaba en fondo de saco continuandose en el otro extremo
con el ciego, en el que algunas veces se encuentra un repliegue valvular, llamado
valvula de Gerlach, la cual actua cerrando el orificio apendicular cuando el ciego se
distiende, impidiendo que las heces penetren en su interior. Aparentemente dicha

valvula no desempefia ningun papel en la patogenia de la apendicitis aguda.
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El apéndice vermiforme, por estar ligado al ciego, sigue a este érgano en sus
diversas posiciones. De acuerdo con esto puede tener su posicion en la fosa iliaca
derecha, pero otras veces puede encontrarse en la region lumbar derecha, delante
del rindn o debajo del higado, otras veces puede localizarse en la cavidad pélvica y
muy raras veces en la fosa iliaca izquierda. Sin embargo, hay un punto de este
organo que ocupa con todo una situacion fija, que se encuentra en la ampolla cecal.
Si a este nivel se traza una linea horizontal y otra vertical, se pueden catalogar las
siguientes localizaciones del apéndice:

v' Ascendente

v Descendente interna o externa

v Anterior o posterior (retrocecal)

v Cualquier otra variedad

La posicion descendente interna es la mas frecuente en el 44% de los casos, le
sigue la posicién externa 26%, interna ascendente 17% vy la retrocecal en 13% de los
casos. Estas distintas situaciones y posiciones que adquiere nos explica la variedad
de zonas y puntos dolorosos que puedan aparecer en la apendicitis aguda.'°

La evolucion de la apendicitis aguda pocas veces es mayor de 36 horas. Casi
siempre inicia con dolor abdominal, al que lo preceden la pérdida del apetito o la
anorexia. El dolor es la mas de las veces periumbilical y se mueve en un lapso de
seis a 36 horas hacia el cuadrante inferior derecho del abdomen, al punto de
McBurney. Por lo general, el dolor es constante, pero puede asumir la forma de un

colico. Progresa de manera continua hasta la perforacion apendicular, en la cual hay
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un descenso subito del dolor local, solo para progresar al dolor de la peritonitis. Esta
afecta unicamente la pelvis o se difunde a toda la cavidad.

La mayoria de los pacientes presenta un poco de fiebre cuando el apéndice se
inflama, pero no hay una manera establecida para distinguir la apendicitis de una
miriada de otros trastornos que producen dolor y fiebre. Sin embargo, la temperatura
casi nunca se eleva a mucho mas de 38 grados hasta que se produce la perforacion.
En ese momento tiene lugar una elevacion repentina hasta 39 grados.8

Cuando existe, el vomito siempre 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 hasta después de la
perforacion, cuando se afecta el colon sigmoide por la peritonitis. Dado que la
diarrea es un signo tan prominente en la gastroenteritis, puede confundir el cuadro y
retrasar el diagnostico.’

En la evaluacién de la apendicitis, los datos de laboratorio deben ser confirmatorios,
no diagnosticos. El hallazgo usual es un aumento de la cuenta de leucocitos y de la
proporcion de polimorfonucleares y bandas. La cuenta leucocitaria casi siempre
oscila entre 12,000 y 20,000 /mm3, en casos de apendicitis aguda, y entre 20,000 y
30,000 /mm3 después de la perforacion. No es raro que la apendicitis se acompane
de una cuenta leucocitaria normal, incluso baja. En estos casos, el frotis de sangre
periférica revela con frecuencia nddulos téxicos, lo que sugiere que el individuo no
es capaz de establecer una reaccion inmunolégica ante el proceso inflamatorio. Una
cuenta leucocitaria superior a 30,000 /mm3 es rara y sugiere algun otro proceso

infeccioso agudo.®
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La deshidratacion y el nivel de la sepsis determinan los niveles de
hemoglobina. La presencia de leucocitos en la orina no debe retrasar la operacion
para apendicitis si los demas hallazgos fisicos apoyan al diagnéstico.

El tratamiento de eleccion para la apendicitis aguda es la apendicectomia. Una vez
que se toma la decision de operar puede iniciarse el tratamiento antibidtico y
analgésico.®

Unicamente en los casos de plastréon apendicular sin abscesos en las pruebas de
imagen y con buen estado general esta indicado el tratamiento conservador
mediante la administracion de antibioticoterapia intravenosa difiriendo la intervencion
unas 6 a 8 semanas, el drenaje percutaneo guiado por ecografia puede ser util en
estos casos."

La via de abordaje para la apendicectomia ha sido la laparotomia, con minimas
variaciones en la actualidad, debido a la combinacion de eficacia terapéutica con
bajas tasas de morbilidad y mortalidad. La incisién de eleccion es la tipica de
McBurney o la incisién mas cosmética de Rockey-Davis en un pliegue de la piel."

La incisién mas frecuente es la de McBurney aunque se prefiere la pararrectal
derecha o inframedia para las complicaciones, en nifios es mas usual realizar
incisiones transversas como Rockey Davis, Forler Weir por ser mas estéticas y con
posibilidad de ampliacion.

Una vez realizada la misma se incide a nivel de la Fascia de Scarpa y de Camper
para luego encontrar en primer plano aponeurético el musculo oblicuo mayor el
mismo que se dividen sus fibras para luego incidir a nivel de la aponeurosis del

oblicuo menor y de la Fascia Transversalis encontrandose luego el peritoneo parietal
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el mismo que se tracciona entre pinzas teniendo la precauciéon de levantarlo y de
esta manera evitar lesionar una viscera hueca al incidir en el mismo.""

Estando ya en la cavidad abdominal procedemos a identificar el apéndice cecal la
misma que la podemos identificar siguiendo la confluencias de las tenias cecales,
traccionamos la misma para exponer asi el mesoapéndice y la arteria apendicular la
misma que tratamos de identificar e individualizar para luego clampeandola con
pinzas hemostaticas cortar entre las mismas y asegurar ligadura realizando la misma
con seda 00, dicho procedimiento lo continuamos hasta dejar libre la base

apendicular a la cual una vez liberada se la liga con doble ligadura de seda 00."

Existen situaciones especiales en la que la base apendicular se encuentra perforada
0 a su vez es dificil realizar la sutura de la misma por su desvitalizacion debido al
proceso inflamatorio e infeccioso, en estos casos podriamos asegurar dicha base
con 4 técnicas.™

v Sutura en bolsa de tabaco realizada alrededor de la base apendicular descrita
asi por su similitud con su nombre descrito realizado con material absorbible
vicryl 00 o 000.

v Sutura en Z o Zetaplastia, como su nombre lo indica realizada en dicha forma
entre las tenias del ciego para luego invaginar el mufién apendicular.

v’ Sutura en Jareta, la misma realizada en la base apendicular con material
absorbible multiflamento poliamida 00 o 000 para invaginar el mufodn
apendicular y asegurar el mismo.

v' Sutura en Parker Kerr. Sutura especial realizada cuando no existe base

resistente la misma que corre alto riesgo de dehiscencias al ligarla o mas
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comunmente usada en la incapacidad de lograr ligadura utilizando pinza
hemostatica que selle la base se realiza sutura continua entre el tejido y sobre
la pinza antes colocada para luego retirar la misma anudando los cabos
proximales y distales de dicha sutura y a la misma podriamos reforzarla con
un segundo plano regresivo en sutura de Cushing para luego anudar los

extremos.

Habiendo realizado entonces el corte entre las suturas en la base apendicular
ademas de su ectomia procedemos entonces a verificar el avenamiento de la
cavidad abdominal para posteriormente realizar el cierre de las misma segun los
planos incididos durante su apertura, es aconsejable realizar un cierre minucioso y
reconstructivos de los planos abdominales para luego evitar complicaciones tardias
de las mismas."
La cirugia laparoscopica es la técnica quirurgica que permite, a través de pequenas
incisiones, y usando la asistencia de una videocamara especialmente disefada,
observar el interior de la cavidad abdominal y practicar diferentes tipos de
intervenciones, siguiendo los mismos principios y preceptos que en la cirugia
convencional. A este tipo de cirugia se la llama minimamente invasiva, ya que evita
las laparotomias requeridas en la practica de la cirugia convencional.®

La cirugia laparoscopica supone un reto para el cirujano al obligarle adquirir
nuevos conocimientos y habilidades, muy distintos de los convencionales que ya
domina. En primer lugar las caracteristicas de la alta tecnologia necesaria para este
tipo de intervenciones y en segundo lugar los aspectos de caracter fisico y de

ingenieria en relacion a la perfusion y aspiracion de liquidos y gases, instrumentos
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de diseccion asistida, sistemas de hemostasia por los distintos medios fisicos
actualmente.
Para la técnica laparoscopica se utilizan habitualmente 3 trocares: uno umbilical,
para la 6ptica, un canal de trabajo en fosa iliaca izquierda, y otro a nivel supra pubico
para traccion. La realizacion del neumoperitoneo puede hacerse mediante vision
directa o con aguja de Veress. Inicialmente, se explora la cavidad abdominal para
confirmar el diagndstico de sospecha, después de la misma el paciente se coloca en
posicion de Trendelemburg con decubito lateral izquierdo, facilitando asi la
exposicion del ciego.™

Durante la cirugia, se diseca el meso apendicular, identificando y seccionando
la arteria apendicular. Una vez liberada la base apendicular, esta se puede seccionar
mediante una endograpadora o mediante corte con tijeras, tras ligarla con ligaduras
manuales o preformadas. En los casos con peritonitis localizada o generalizada se
debe realizar lavado con suero fisiolégico. La colocaciéon de drenaje intraabdominal
es opcional.
Recientemente y debido a las numerosas ventajas demostradas por la laparoscopia
respecto a la cirugia abierta, en gran parte de las intervenciones abdominales, se ha
despertado un interés especial por el desarrollo de procedimientos cada vez menos
invasivos, entre ellos la cirugia laparoscépica por incision unica. La patologia
apendicular no ha sido ajena a este impresionante desarrollo y diversos autores han
demostrado que se trata de una técnica segura y eficaz para el tratamiento de la
apendicitis aguda. Sin embargo, como los propios autores reconocen, es necesaria

una alta experiencia en cirugia laparoscopica avanzada y un nuevo aprendizaje en

16



esta via de abordaje para poder introducir esta nueva técnica con seguridad y sin
afadir morbilidad y mortalidad."
Las complicaciones suelen presentarse en apéndices perforadas y evolucionan a
plastron, abscesos o peritonitis generalizadas, muy raramente presentes en las de
pocas horas de evolucién y de deteccion temprana, se pueden clasificar en
complicaciones agudas y cronicas.'®

Presentes hasta los treinta dias luego de la intervenciéon la mas frecuente es
la infeccion de la herida abdominal que ocurre mas comunmente ya hacia los 4-7
dias de la intervencion quirdrgica y se manifiesta con signos de inflamacién a nivel
del sitio quirdrgico acompanado de fiebre. Son causadas por gérmenes fecales
principalmente Bacteroides Fragiles, a los que siguen en frecuencia aerobios Gram
(-), Klebsiela species, Enterobacterias, Escherichia Coli.
En otras ocasiones suele presentarse solo dolor y fiebre y su tratamiento consiste en
la retirada de los puntos drenaje y lavado diario de la herida hasta obtener una
completa granulacion del tejido para su posterior cierre en segunda intencion.’’

Puede también presentarse ya al 6-10 dia postquirirgico el absceso
intrabdominal los cuales se presentan principalmente tras una apendicitis perforada,
la localizacion de los mimos podrian estar en la pelvis los espacios subfrénicos o
subhepaticos, su clinica se caracteriza por picos febriles ademas de malestar
general su manejo radiolégico se realiza con drenaje del mismo mediante
tratamiento percutaneo de no ser asi una laparotomia con drenaje culminando el
cuadro aunque en pequefas colecciones se recomienda tratamiento antibiético y

control radiolégico del mismo.
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Hay que tomar en cuenta también el ileo postoperatorio producido comunmente por
desorden hidroelectrolitico que obliga a la reposicion del mismo o producido tal vez
por adherencias que obligarian a la necesidad de una re-intervencidn para su
resolucién. En las primeras horas se espera la presencia de un ileo reflejo al
espasmo producido por la manipulacion y cuya resolucion es en el postoperatorio
inmediato. Se debe realizar una observacién cuidadosa del paciente para detectar
una obstruccion mecanica como resultado de adherencias post-operatorios
tempranas que si requeriran tratamiento quirtrgico de emergencia.®

Existen tres tipos de obstruccidn intestinal que suelen relacionarse con apendicitis: la
primera se encuentra asociada a ruptura apendicular padeciendo obstruccion del
intestino delgado los cuales deben tratarse quirurgicamente. El segundo tipo es la
mas frecuente de obstruccion después de la apendicectomia es el ileo
posquirurgico, necesitandose de descompresion nasogastrica, mientras mas tiempo
persista la obstruccion mayor es la probabilidad de que se deba a un proceso
inflamatorio intestinal. El tercer tipo se trata de una obstruccion adhesiva después de
una laparotomia, el 8% de estas obstrucciones se produce en los dos afos
siguientes a la operacion original, mientras mas tiempo tarde en presentarse la
obstruccion adhesiva, menos probable es que se alivie con la simple descompresion.
Las complicaciones tardias suelen presentarse tras treinta dias del postoperatorio
especialmente son las hernias y eventraciones de estas mas comunmente
desarrolladas en las incisiones paramedias y medial que en las transversas u
oblicuas, casi siempre acompafado de antecedentes de infeccion del sitio
quirurgico, la obstruccién intestinal producida por adherencias esta ultima muy poco

frecuente por no decir casi nula en las realizadas por vias laparoscopicas, se puede
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presentar infertilidad en mujeres por obstrucciéon de las trompas debido a peritonitis

en apendicetomias perforadas y complicadas.16
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La rapida progresion de la cirugia laparoscépica con sus excelentes resultados en
términos de recuperacion, dolor postoperatorio y cuidado de la estética, ha motivado
su aplicacion también en el campo del abdomen agudo y mas concretamente en el
tratamiento de apendicitis aguda.

El abordaje laparoscépico para el tratamiento de la apendicitis aguda, es motivo de
multiples publicaciones que analizan diferentes variables y puntos de vista
comparandolo con el abordaje clasico, y actualmente la apendicectomia
laparoscopica se practica cada vez con mas frecuencia, obteniéndose mejores
resultados con el tiempo de recuperacion ademas del retorno al ritmo de vida

cotidiano.

¢ Cual de las técnicas quirargicas para el tratamiento de la apendicitis aguda es

mas eficiente entre la laparotomia convencional y laparoscépica, en pacientes

menores de 15 anos de edad?
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V. JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es la patologia quirurgica mas frecuente realizada en el
Hospital Regional de Alta Especialidad del nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”, por ello
se implementan técnicas quirurgicas que favorezcan a los pacientes en cuento a su
recuperacion y estancia hospitalaria.

Asi, se practicaron 681 apendicectomias durante el afno 2014. La apendicectomia
por la via laparoscépica ha venido aumentando en los ultimos y por ende disminuido
la laparotomia convencional. La reduccion del dolor postoperatorio, la temprana
reanudacion de la dieta y del retorno a las labores escolares, ademas de la menor
tasa de infecciones, son ventajas frecuentemente citadas. A pesar de su amplio uso
para la apendicectomia, la laparoscopia no ha alcanzado el mismo estatus en el
manejo de la apendicitis a comparacién de otros procedimientos gastrointestinales
en donde ha reemplazado a los procedimientos por laparotomia.

Multiples estudios prospectivos y retrospectivos han sido realizados comparando la
apendicectomia laparoscépica con la apendicectomia por via laparotomia. Estos
estudios se han enfocado en manejo de dolor postoperatorio, duracién del

procedimiento y tasas de complicaciones, ademas de los costos.
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VI. OBJETIVOS

a. OBJETIVO GENERAL

Conocer la técnica mas efectiva en el tratamiento de apendicitis aguda entre la

laparoscopica y por laparotomia en pacientes menores de 15 anos.

b. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la técnica mas efectiva en el tratamiento de apendicitis aguda entre
la laparoscépica y por laparotomia en pacientes menores de 15 afos.
2. Describir las complicaciones mas frecuentes, indicadores como estancia

hospitalaria, tiempos quirurgicos e inicio de la via oral.
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VIl. HIPOTESIS

Ho1: La apendicectomia por la via Laparoscépica no disminuye significativamente las
complicaciones postoperatorias ni la estancia hospitalaria comparada con las

apendicectomia por Laparotomia.

Hi1: La apendicectomia por la via Laparoscépica disminuye significativamente las
complicaciones postoperatorias y la estancia hospitalaria comparada con las

apendicectomia por Laparotomia.

23



VIIl. METODOLOGIA

a) DISENO DEL ESTUDIO

Se trat6é de un estudio observacional, retrospectivo, transversal y analitico.

b) UNIDAD DE OBSERVACION
Todos los pacientes menores de 15 afos que fueron sometidos a apendicectomia
con abordaje laparoscopico durante el afio 2014 en el Hospital Regional de Alta

Especialidad del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron.

c) UNIVERSO DE TRABAJO
Durante el afio 2014 a partir del mes de Junio, se realizaron 16 apendicectomias por

técnica laparoscopica.

d) CALCULO DE LA MUESTRA Y SISTEMA DE MUESTREO
Se tomé el 100% de los pacientes a los cuales se les realizo apendicectomia por
abordaje laparoscopico durante el afo 2014, siendo en total de 16 pacientes,
tomandose ademas 16 pacientes a los cuales se les realizo abordaje habitual por

técnica abierta durante el periodo de junio a diciembre del 2014.
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e) DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variable

Definicion

conceptual

Definicion

operacional

Indicador,
variables y

rango

Lugar de

obtencion

Apendicitis
aguda

Es un proceso
inflamatorio que
afecta el
apéndice  cecal
causando

obstruccion  con
aumento de
presion por la
produccion de
mucosidad.

No aplica

Si, No,
Cualitativa

Expediente
clinico

Apendicectomia
por via
Laparoscépica

Técnica
quirurgica para
extraccion de
apéndice cecal,
de abordaje con
equipo de
laparoscopia con
minima invasion.

No aplica

Si, No.
Cualitativa

Expediente
Clinico

Apendicetomia
por via
Laparotomia

Técnica
quirurgica para
extracciéon de
apéndice cecal,
realizandose
incisidon cutanea y
disecandose por
planos.

No aplica

Si, No.
Cualitativa

Expediente
Clinico

Estancia
hospitalaria

Permanencia de
hospitalizacion
desde el dia de
Su ingreso hasta
el dia de su
egreso.

Registro del
procedimiento
en hoja de
recoleccion.

Numero de
Dias.
Cuantitativa

Expediente
Clinico

Tiempo
Quiruargico

Tiempo
transcurrido
desde el inicio del
acto quirurgico
hasta la

Registro del
procedimiento
en hoja de
recoleccion.

Numero de
Minutos.
Cuantitativa

Expediente
Clinico.
Libreta de
Quiréfano
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finalizacion del
mismo.

Inicio de via
oral

Tiempo
transcurrido
desde la
finalizacion del
acto quirurgico
hasta el inicio de
via oral con dieta
liquida.

Registro del
procedimiento
en hoja de
recoleccion.

Numero de
Dias.
Cuantitativa

Expediente
Clinico.

f) ESTRATEGIA DE TRABAJO CLINICO

Se incluyeron pacientes menores de 15 afios de edad que acudieron al servicio de

urgencias del Hospital Regional de alta especialidad del nino “Dr. Rodolfo Nieto

Padron” con diagnéstico de apendicitis aguda comprendido en el periodo de junio a

diciembre del

2014 a quienes se

les realizd abordaje quirdrgico por via

laparoscopica comparandolos con la misma cantidad de pacientes en quienes el

abordaje fue por técnica abierta. Se analizaran estancia hospitalaria, tiempo

quirurgico ademas de inicio de via oral. Las variables se recolectaran mediante el

uso de una hoja de recoleccion de datos y se vaciaran en el sistema Access, se

utilizara el sistema estadistico SPSS para estadistica descriptiva.

g) CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes menores de 15 arios de edad

¢ Ambos sexos

e Con

diagnostico de apendicitis aguda quienes seran

intervenidos

quirargicamente en el HNRNP por técnica laparoscopica o por técnica abierta.
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h) CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes mayores de 15 afios, pacientes con diagnostico de apendicitis
aguda quienes no quisieron tratamiento quirurgico.

e Pacientes quienes el tiempo de evolucion del padecimiento actual fueron mas

de 96 horas.

i) CRITERIOS DE ELIMINACION
e Pacientes con apendicitis aguda pero con otras patologias crénicas

asociadas.

j) METODO DE RECOLECCION Y BASE DE DATOS

Se revisaron los expedientes clinicos de la muestra de pacientes menores de 15
afos postoperados de apendicectomia por las técnicas abierta y laparoscépica. Se
vaciaron en una base de datos del sistema SPSS y se procedi6 a la elaboracion de

cuadros concentradores de informacion.

k) ANALISIS ESTADISTICO
De la base de datos construida para la obtencién de la informacién se exportaron los
datos al sistema SPSS y se procedio a la elaboracion de graficas y tablas y prueba

de hipdtesis de t de student.
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I) CONSIDERACIONES ETICAS

La realizacion del presente estudio se llevo a cabo la explicacion hacia los padres de
los pacientes que incluyo el motivo del presente estudio, se le solicito por escrito su
concientizacion a través del consentimiento informado. Se les explico también a los
padres que el presente estudio no comprometid la salud de sus hijos y que los datos
obtenidos fuera del expediente clinico y de este mismo solo seran utilizados con
fines confidenciales y de investigacion clinica de las enfermedades.

El presente trabajo se respetaron las normas éticas y de seguridad del paciente
como se encuentra dispuesto en la Ley General De Salud, las Normas Internaciones

De Investigacién y la Declaracion de Helsinki para investigacion biomeédica 2013.
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IX. RESULTADOS

Los resultados del analisis de la muestra se observd predominio del sexo masculino

en 72%, en comparacion de 28% de pacientes femeninos, con mayor numero de

casos atendidos alrededor de la edad de 8.6 anos (Figura 1).

Figura 1. Pacientes apendicectomizados con dos técnicas
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Fuente: 32 pacientes apendicectomizados en senicio de CirugiaPediatrica HRAEN RNF 2014

En el 100% de los pacientes se encontro leucocitosis y bandemia; sin cambios en

cuenta plaquetaria y hemoglobina (Tabla 1).

Tabla 1. Datos de biometria hematica en
pacientes apendicitis aguda
Promedio | Desv Est
Concepto

mm3 mm3

Leucocitos totales 16,304 5,538
Netrofilos totales 13,603 5,109
Bandas 359 216
Hemoglobina 12.1 1.15

Plaquetas 298,781 67291
T. de protrombina 14.7 2.01
INR 1.14 0.24
T. de tromboplastina 31.45 4.91
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No se encontré diferencia en los dias de estancia hospitalaria y la técnica quirirgica
realizada de acuerdo a la fase del apéndice. La fase supurativa con estancia
hospitalaria promedio de 2 dias por abordaje abierto y 3 dias por abordaje
laparoscopico. Las fases edematosa y gangrenada con estancia hospitalaria de 4
dias sin importar la técnica quirurgica. La fase perforada abarco mas dias de
estancia hospitalaria porcentual sin importar la técnica quirargica (Figura 2)

Figura 2. Distribucion por técnica laparoscopica y laparotomia
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Fuente: 32 pacientes apendicectomizados en senvicio de CirugiaPediatrica HRAEMN RNP 2014

Con respecto al tiempo de inicio de la via oral con la técnica por laparoscopia se
inicié desde el primer dia sin importar la fase de apendicitis. Con la técnica abierta el
inicio de via oral fue hasta el segundo y tercer dia cuando la cirugia se realizd en

fases avanzadas de apendicitis aguda (Figura 3).

Figura 3. Tiempo de inicio de la via oral y tipo de apendicitis
aguda
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Fase de apendicitis aguda

Fuente: 32 pacientes apendicectomizados en servicio de CirugiaPediatrica HRAEN RMNP
2014
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La fiebre fue la complicacién de aparicion temprana mas frecuente en un 18.7% en
las dos técnicas, y de este porcentaje el 66.6% fue de abordaje por laparotomia, no
se reportd ningun ileo posquirurgico en el abordaje laparoscopico. La herida
infectada se presentdé en un 6.2% de casos sin importar el abordaje quirurgico.
(Tabla 2).

Tabla 2. Relacidn entre técnicas laparoscopica y laparotomia de
acientes con apendicectomia

comlicaciones agudas
TECNICA HERIDA L
FIEBRE p—— POSQUgRURGIC TOTAL
LAPAROSCOPICA 2 1 0 16
LAPAROTOMIA 4 1 1 16
Total 6 2 1 32

Con respecto al tiempo quirurgico, no hubo diferencia significativa de acuerdo al
abordaje quirurgico, ya que la técnica abierta obtuvo un tiempo quirdrgico de 59.2
minutos en comparacion con la técnica laparoscopica que obtuvo 58.12 minutos de

duracion.

Tabla 3. Relacién de tiempo transoperatorio y técnicas

quirargicas.
Abordaje Abierto. Laparoscoépico.
Tiempo Quirargico [59.2 min. 58.12 min.
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De igual forma se realiz6 una comparacion con t de Student entre los periodos de

estancia hospitalaria de las dos técnicas quirurgicas, encontrando que no hubo

diferencia significativa entre los tiempos por lo que se consideran semejantes.

apendicectomia com

Tabla 4. Analisis del tiempo de estancia hospitalaria por
parando Laparoscopia y Laparotomia

t student

Gl

P

Laparoscopia VS
Laparotomia

160

15

875
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X. DISCUSION

La apendicectomia abierta ha sido el unico procedimiento quirdrgico como
tratamiento de apendicitis aguda, siendo esta misma de baja morbi mortalidad. La
introducciodn de la técnica de apendicectomia laparoscopica, ha planteado de alguna
manera, la necesidad de comprobar si ofrece ventajas objetivas, la mayoria de los
estudios sostiene que las principales ventajas de la apendicectomia laparoscopica
son la disminucién del tiempo de hospitalizacién, y la recuperacién.™
Los grupos de edades mayormente afectados de apendicitis aguda abarcaron las
edades entre 8 a 9 afnos de edad. La apendicitis es rara en lactantes, se hace cada
vez mas frecuente durante la infancia y alcanza su incidencia maxima en el segundo
y tercer decenio de la vida.'?
En lo referente al sexo, se evidencio un predominio del sexo masculino, llegando
inclusive hasta una relaciéon de 1.9:1 en relacion con el sexo femenino. Estudios
internaciones refieren que la apendicitis tiene una relacién 1:1 entre hombres y
mujeres con edad promedio de 30 afios.™

La apendicectomia laparoscopica es un excelente tratamiento alternativo a la
cirugia abierta para tratar a los pacientes con apendicitis aguda, siempre que se
cuente con el material, equipo y cirujanos expertos para realizar dicha técnica
quirurgica.
La cirugia laparoscopica se centra en la reduccion del trauma a la pared abdominal,
gracias al advenimiento en las técnicas de minima invasion, las cirugias

abdominales pueden realizarse con una marcada disminucion del dafio a la pared
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abdominal comparado con las técnicas tradicionales, conllevando a una disminucion
de la morbilidad postoperatoria.'®

En el presente estudio de investigacién no existe diferencia significativa en el tiempo
transoperatorio y en los dias de estancia hospitalaria entre las dos técnicas
quirurgicas.

El promedio de hospitalizacion en el procedimiento abierto tanto laparoscépico fue
de 4 dias. Este se encuentra directamente influenciado por la fase de apendicitis, ya
que en pacientes con fase de apendicitis edematosa los dias de estancia promedio
fueron de 2 dias sin importar la técnica quirurgica, y pacientes con fases de
apendicitis perforada el tiempo de estancia se prolongaba hasta 6 dias. Sin
embargo, estudios internacionales y nacionales muestran que en la apendicectomia
laparoscopica la estancia hospitalaria es menor comparada con la apendicectomia
con técnica abierta. '

Con respecto al tiempo quirdrgico en las apendicectomias abiertas estuvo
representado por un tiempo de 59.2 minutos; mientras que en la apendicectomia por
laparoscopia el tiempo fue de 58.12 minutos. Se tiene que considerar que en los dos
tipos de procedimientos, el mayor tiempo se atribuye al aprendizaje de los residentes
de dicha especialidad. Algunos estudios describen en Ila apendicectomia
laparoscopica con un tiempo quirargico de hasta 45 minutos, con menores

porcentajes de infeccion.™
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XI. CONCLUSIONES

La apendicectomia laparoscopica es un excelente tratamiento alternativo para
pacientes con apendicitis aguda, siempre y cuando se encuentre disponible el
equipo instrumental ademas de personal médico capacitado en dicho tipo de cirugia.
La apendicectomia por via laparoscopica no presentd ninguna ventaja en
comparacion con la técnica convencional con respecto al tiempo de estancia
hospitalaria, aunque si se reporto ligera ventaja sobre el inicio temprano de via oral.
Los pacientes sometidos con cirugia laparoscopica presentaron menos
complicaciones posquirurgicas ademas de disminucion del dolor postoperatorio lo
que debe de influir en un egreso temprano pero por falta de experiencia no se
decidio egreso hospitalario.

La apendicectomia por via laparoscopica es mas dificil de realizar si existe
perforacion apendicular, es posible que en dichos pacientes sea necesario efectuar
un procedimiento por técnica convencional a fin de disminuir riesgos de
complicaciones posquirurgicas.

Se puede concluir que los resultados son alentadores para la posibilidad de inicio
prematuro de via oral y de un egreso temprano de dichos pacientes sometidos a

procedimientos de minima invasion en fases temprana de apendicitis.
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dentro del hospital, que cuenta con los recursos necesarios.
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XIV. EXTENSION

Se autoriza a la Biblioteca de la UNAM la publicacién parcial o total del presente

trabajo recepcional de tesis, ya sea por medios escritos o electronicos.
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XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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XVI. ANEXOS

APENDICECTOMIA POR LAPAROTOMIA VS LAPAROSCOPIA

EXPEDIENTE
FECHA DE INGRESO

NOMBRE

EDAD EN AROS

SEX0 |

DIAS EVOLUCION PADECIMIENTO
INGESTADE ANALGESICOS [ ]
INGESTADE ANTIBIOTICOS [ ]
USO DEVITAMINAK [ ]

DX DE INGRESO111
PLACAS ABDOMINAL PSOAS BORRADO  []

PLACA ABDOMINAL NIVELES HIDROAEREQ [

RX ABDOMEN CON DISTRIBUCION ANORMA [ ]

LEUCOCITOS TOTALES | | RENTERVENSION [
NEUTROFILOS TOTALES _  QUETIPODECOME
BANDAS

HEMOGLOBINA

PLAQUETAS |

TIEMPO DE PROTROMBINA

NN

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL

ULTRASONIDO ABDOM CON LIQUIDO LIBRE [ ]

US EDEMA INTERASA []

FECHA DE CIRUGIA

TIEMPO QUIRURGICO EN MINUTOS
APENDICECTOMIATIPO 119 v|

FASE DE APENDICITIS 113 v
FECHADEINICIO VIAORAL | '
FECHA DEEGRESO |

COMPLICACIONES INMEDIATAS 115 v

COMPLICACIONES TARDIAS 117 v]
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