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RESUMEN 

Este trabajo de investigación tuvo como objetivo comparar las 

complicaciones de cirugía laparoscópica y cirugía abierta en los casos de 

apendicitis aguda complicada en menores de catorce años en el hospital 

Sabogal durante los años 2012 a 2016 y cuál de estas técnicas presentó 

menores complicaciones.  

En cuanto a materiales y métodos, se revisó las historias clínicas de 201 

casos de apendicitis aguda complicada, operados por cirugía 

laparoscópica y 160 casos operados por cirugía abierta. Fue un estudio 

cuantitativo, correlacional, observacional, retrospectivo, transversal.  Para 

comparar las complicaciones se utilizó la prueba estadística del Chi 

cuadrado, con un nivel de significancia de 95%. Se excluyeron pacientes 

con comorbilidad asociada, operados en otros hospitales y conversión de 

técnica laparoscópica a abierta.  

En los resultados obtenidos, no hubo diferencia significativa en las 

complicaciones de cirugía abierta y laparoscópica, p= 0.493. Las 

infecciones de herida operatoria se presentaron más frecuentemente en 

los casos de cirugía abierta (p=0.004) y el íleo posoperatorio más 

frecuentemente en la técnica laparoscópica (p=0.035). No hubo diferencia 

estadística en relación a absceso residual, la edad, género, grupo etario y 

estancia hospitalaria (p>0.05). 

Se concluye que la prevalencia de complicaciones es elevada, tanto en la 

cirugía abierta como en la técnica laparoscópica, no existiendo diferencia 

significativa. La infección de herida operatoria, como complicación  si tuvo 

diferencia estadísticamente significativa, y fue más frecuente en la técnica 

abierta. El íleo posoperatorio es un hallazgo resaltante en este estudio y 

se presentó más en la técnica laparoscópica. La edad, género, grupo 

etario y estancia hospitalaria no incrementan el riesgo de complicaciones.   

Palabras clave: Apendicectomía, Laparoscopia, Complicación, Edad 

escolar, Edad preescolar.   
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ABSTRACT 

 

This research aimed to identify the complications of laparoscopic surgery 

and open surgery in cases of complicated acute appendicitis in children 

under fourteen years of age at the Sabogal hospital during the years 2012 

to 2016 and which of these techniques presented less complication. 

Regarding materials and methods, we reviewed the medical records of 

201 cases of complicated acute appendicitis, operated by laparoscopic 

surgery and 160 cases operated by open surgery. It was a quantitative, 

correlational, observational, retrospective, cross-sectional study. To 

compare the complications, the Chi square statistical test was used, with a 

level of significance of 95%. We excluded patients with associated 

comorbidity, operated in other hospitals and conversion of laparoscopic to 

open technique. 

In the results obtained, there was no significant difference in the 

complications of open and laparoscopic surgery (p = 0.493). Operative 

wound infections occurred more frequently in open surgery (p = 0.004) 

and postoperative ileus more frequently in the laparoscopic technique (p = 

0.035). There was no statistical difference in relation to residual abscess, 

age, gender, age group and hospital stay (p> 0.05). 

It is concluded that the prevalence of complications is high, both in open 

surgery and in laparoscopic technique, and there is no significant 

difference. The surgical wound infection as a complication had a 

statistically significant difference and was more frequently in open surgery. 

Postoperative ileus is a remarkable finding in this study and was more 

frequently present in the laparoscopic technique. Age, gender, age group 

and hospital stay do not increase the risk of complications. 

Keywords: Appendectomy, Laparoscopy, Complication, School age, 

Preschool age. 
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INTRODUCCCIÓN 
 

Las complicaciones en cirugía infantil son un problema que está siempre 

presente y son un riesgo constante, sobre todo en la emergencia. Las 

apendicitis agudas complicadas son los casos más frecuentes en la 

emergencia del hospital Alberto Sabogal Sologuren. 

Según datos estadísticos de la red asistencial Sabogal, la población 

asistencial asegurada hasta los catorce años es aproximadamente 

cuatrocientos veintiocho mil niños, que abarca alrededor del treinta por 

ciento, cifra que es muy significativa. 

Siendo el hospital Sabogal el único centro de referencia de cirugía 

pediátrica para todos los asegurados de los centros de atención del Callao, 

del cono norte y que se extiende hasta la provincia de Chancay, 

generalmente los casos de apendicitis tienen un diagnóstico tardío por no 

tener cirujanos pediatras disponibles en otros centros de atención. Es por 

eso que los casos de apendicitis se operan cuando ya están complicados. 

Hace ocho años que se realiza apendicectomía laparoscópica y en los 

inicios, producto de la inexperiencia en el manejo de instrumental para 

laparoscopia, el tiempo quirúrgico era prolongado y no estaba exento de 

posibles complicaciones. Con el paso de los años estas dificultades han 

sido superadas, producto de la práctica constante y la adquisición de mayor 

destreza. 

Sin embargo, los equipos especializados para dicho procedimiento se 

encuentran muchas veces con desperfecto de tipo técnico. Entonces, surge 

la necesidad de realizar el acto quirúrgico mediante una apendicectomía 

abierta o convencional. 

El objetivo de este trabajo es justamente comparar sobre las 

complicaciones de la cirugía abierta y laparoscópica en los casos de 

apendicitis complicada en menores de catorce años en el hospital Alberto 

Sabogal Sologuren entre los años 2012 y 2016, determinando cuál de 

estas técnicas tiene menores complicaciones. 
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Esta investigación es importante, porque al identificar las complicaciones 

de cirugía laparoscópica y cirugía abierta en los casos de apendicitis aguda 

y, determinar cuál de las técnicas (laparoscópica o abierta) tiene menores 

complicaciones, se tiene un sustento técnico y estadístico para informar a 

la gerencia quirúrgica de nuestro hospital. También es de utilidad para 

hacer discusiones sobre el manejo y la elaboración de guías de práctica 

clínica de apendicitis aguda, que son requeridos por la Superintendencia 

Nacional de Salud. 

Si se establece que, la prevalencia de complicaciones en la técnica 

laparoscópica es mínima y comparable a otros estudios realizados en otros 

centros a nivel mundial, surge la necesidad de mantener los equipos 

especializados para dicho procedimiento en perfectas condiciones de tipo 

técnico y los beneficiados serán, no solo los pacientes, sino el mismo 

hospital, ahorrando costos por el aumento en los días de hospitalización, 

originado por las complicaciones.  

Existen muy pocos trabajos de investigación sobre complicaciones de 

apendicectomía laparoscópica y convencional en cirugía pediátrica en el 

Perú, pero se sabe que son un problema de morbilidad y mortalidad infantil, 

aumento de los días de hospitalización con los costos días-cama y, sobre 

todo, de ansiedad y malestar en los padres. 

Las complicaciones más frecuentes, en ambas técnicas, son la infección de 

herida operatoria, el íleo posoperatorio, absceso residual. También las 

bridas y adherencias son hallazgos que se van a encontrar en este estudio. 

Para los resultados de este estudio se ha trabajado con un diseño de 

cohorte retrospectivo y de revisión de historias clínicas, cuyo marco teórico, 

hipótesis y metodología han servido de base para resultados fidedignos y 

confiables en esta investigación.  
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 
 

1.1 Antecedentes 

No se ha encontrado estudios de investigación a nivel nacional, publicados 

respecto a la comparación de complicaciones en pacientes operados por 

técnica abierta o por técnica laparoscópica. Sin embargo, se ha encontrado 

bibliografía en otros países, respecto a la prevalencia de complicaciones 

por apendicetomía laparoscópica o abierta. 

La apendicitis aguda en la edad pediátrica es una de las causas más 

frecuentes en la emergencia quirúrgica. Kassoum M, et al. en 2014, en un 

estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo de 189 

pacientes con cuadro de abdomen agudo quirúrgico, realizado en un 

hospital docente de Cuba, encontraron como causa más frecuente la 

apendicitis aguda, con 123 casos (65.4%) y una prevalencia de 

complicaciones de 7.4%. Concluyeron que, la cirugía videolaparoscópica 

es una buena alternativa en casos de abdomen agudo quirúrgico, con una 

baja tasa de complicaciones (1). 

En otro estudio comparativo, retrospectivo en menores de quince años, 

realizado en un hospital de Gran Bretaña, Hassamudin A, et al. en 2013, 

hallaron que las complicaciones en apendicectomía laparoscópica fueron 

significativamente mucho menores en cuanto a morbilidad con un 3.8%, 

comparado con la cirugía abierta con un 25.9% (34). 

Esta patología tiene una evolución clínica diferente a la del adulto, es por 

eso que, en ausencia de un cirujano pediatra especialista en un centro 

hospitalario, el diagnóstico se hace en la mayoría de los casos de manera 

tardía. Kohan R, et al. en 2012, en un estudio descriptivo realizado en dos 

hospitales de Chile de 185 casos de apendicitis aguda, concluyeron que, el 

niño no tiene la evolución clínica del adulto y las complicaciones suceden 

con mayor rapidez y adquieren mayor gravedad (2). 

Fernández M, et al. en 2016, en un estudio descriptivo, retrospectivo de 

casos de apendicitis aguda entre uno y veinticuatro meses de edad en un 
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periodo de 25 años, determinó que, las complicaciones encontradas son la 

infección de herida operatoria y el absceso residual, concluyendo que estas 

son las complicaciones más frecuentes (3). En el problema planteado, se 

investigará las complicaciones posoperatorias de pacientes a quienes se le 

ha realizado Apendicectomía, tanto laparoscópica como cirugía abierta. 

Los pacientes que son referidos a nuestro hospital tienen un diagnóstico 

clínico de cuadro apendicular agudo, el cual es corroborado con los 

estudios de anatomía patológica. Flores G, et al. en 2005, en un estudio 

descriptivo, observacional, retrospectivo, en un hospital de México, donde 

se revisaron 329 historias clínicas, obtuvieron los reportes de hallazgos 

operatorios macroscópicos de apendicitis y los resultados de anatomía 

patológica. Concluyeron que los hallazgos macroscópicos coincidieron con 

los resultados de anatomía patológica (4).  

Uno de los principales problemas que se tiene es la falta de médicos 

cirujanos pediatras en los centros periféricos de atención. Esto trae como 

consecuencia que el diagnostico sea tardío y la referencia de los pacientes 

con apendicitis ya tengan un diagnostico complicado. Otro punto importante 

es que no hay personal médico especializado para hacer diagnóstico por 

imágenes en niños o no se cuenta con ecógrafo o tomógrafo.  

Es importante que el diagnóstico de una apendicitis se precise en fase no 

complicada. Esto ahorra costos en relación a utilización de recursos, uso 

de días cama, estancia hospitalaria y reingresos. Wu J, et al. en 2016, en 

un estudio de costos realizado en un hospital de California (Estados 

Unidos), demostraron una disminución de costos en pacientes con 

apendicitis aguda no complicada, incluso dando tratamiento antibiótico de 

inicio, para luego ser operados (10). La tendencia en este país es disminuir 

los costos evitando las operaciones en pacientes con cuadros no 

complicados. 

Para disminuir los costos, en todos los pacientes con apendicitis aguda, 

sea o no complicada, se está acortando el tratamiento antibiótico 

endovenoso a cinco días. Luego inicia con antibióticos vía oral o el paciente 

es dado de alta con administración oral (13).  
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Acker N, et al. en 2016, en un estudio retrospectivo en un hospital 

pediátrico en Colorado (Estados Unidos), a quienes se les dio de alta con 

antibiótico vía oral y a otros con antibiótico endovenoso, determinaron que, 

no hubo diferencia significativa de reingresos o readmisiones, 

intervenciones quirúrgicas por complicaciones o complicaciones 

posoperatorias en apendicitis aguda complicada y concluyeron que este 

tipo de manejo terapéutico ahorraba costos en la atención (11). 

1.2 Bases teóricas 

Definición 

La apendicitis aguda es una de las patologías más frecuentes de la edad 

pediátrica en la emergencia. La etiología aun es desconocida, pero es más 

frecuente a mayor edad del paciente. La edad escolar es la población más 

expuesta a presentar este cuadro quirúrgico agudo (28). 

Normalmente, los casos de apendicitis aguda requieren de un 

procedimiento quirúrgico denominado apendicectomía, ya sea por 

laparotomía o laparoscopia y que no es más que la extirpación del 

apéndice inflamado. Este criterio quirúrgico hoy día si se discute, ya que, 

en los casos con tratamiento tardío, la morbilidad es elevada, 

principalmente debido a complicaciones como la peritonitis y el shock 

séptico. Más aun, cuando el apéndice inflamado se rompe y provoca 

peritonitis.  

Actualmente existe el riesgo de mortalidad en pacientes operados por 

apendicitis aguda en estadios avanzados, sobre todo en pacientes que ya 

se encuentran con el cuadro clínico de shock séptico. La tasa de 

mortalidad, sin embargo, es muy baja (27). 

El tardío reconocimiento de la estructura por la comunidad científica tal vez, 

fue debido, probablemente, al hecho de que los estudios anatómicos 

clásicos fueron realizados en especies animales que no poseen el órgano. 

Pasó mucho tiempo, y muchas personas y niños perecieron a causa del 

problema (2). 



6 
 

En el siglo pasado, entre las décadas de los 20 al 30, las complicaciones 

por apendicitis aguda eran elevadas, así como su mortalidad (se muestra 

una tasa de mortalidad de 1.65% para las apendicitis, de 12% para las 

peritonitis apendiculares localizadas y de un 57.5% para las peritonitis 

generalizadas), cifras que, en el tiempo aparecen como admirables 

considerando que aún no se vislumbraban antibióticos y la imagenología y 

el laboratorio clínico eran incipientes (2).  

Tratamiento quirúrgico 

En cuanto a la técnica laparoscópica, ésta se ha empleado primero en 

pacientes adultos, donde se ha demostrado que, el riesgo de 

complicaciones es menor que en la técnica abierta. Casse, Mendieta, 

Belaustegui, Vizcaino, en 2008, en un estudio retrospectivo hallaron que la 

prevalencia de apendicectomía laparoscópica era 8.7% y la tasa de 

complicaciones fue 3% (16).  

Dependiendo de la habilidad del cirujano pediatra, la apendicectomía 

laparoscópica ha demostrado a través del tiempo, que puede ser tan 

segura y efectiva como la técnica abierta (30). 

En relación a la apendicectomía laparoscópica, la técnica pude variar de 

tres puertos a un solo puerto. En un estudio randomizado en apendicitis 

aguda no complicada, se halló como resultado que no hubo diferencia 

significativa en cuanto a complicaciones, estancia hospitalaria y dolor 

posoperatorio. Concluyeron que la cirugía laparoscópica en 

apendicectomía presentó mayor dolor posoperatorio en donde se realizó 

con un solo puerto y mayor tiempo operatorio, pero no mejoro la 

recuperación posoperatoria a corto tiempo ni las complicaciones. Además 

la apariencia física y estética de la cicatriz posoperatoria fue excelente en 

ambos grupos (de tres puertos y un solo puerto) (26).  

No se tienen estudios publicados en nuestro medio acerca de las 

complicaciones por apendicetomía laparoscópica y apendicetomía abierta. 

Los datos encontrados siempre corresponden a estudios en otros países. 
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Es importante que se publique este tipo de estudios como base para otros 

estudios con datos más exactos y que tengan muy poco margen de 

errores. 

Hay otros estudios donde la prevalencia de complicaciones aumenta un 

poco más. Esto puede depender del tipo de apendicitis aguda (si está 

complicado o no), del tiempo de evolución desde que se iniciaron los 

síntomas, y también de la técnica y habilidad quirúrgica del operador. Los 

porcentajes varían de uno a otro estudio de investigación. 

Gómez y Ayala, en 2006, en un estudio retrospectivo en pacientes adultos 

en un hospital de México, encontraron que la tasa de complicaciones fue 

de 14.3%, y concluyeron que, cuando el cuadro es más complicado, el 

riesgo de complicaciones también aumenta (17). 

La tendencia en países europeos es realizar manejo no operatorio en 

pacientes con apendicitis aguda. Se inicia, en un buen porcentaje de casos 

con antibióticos endovenosos. Caruso A, et al. en un estudio prospectivo en 

pacientes hasta catorce años en un hospital de Italia, encontraron que, se 

realizó manejo no operatorio en un 58% de pacientes y concluyeron que 

este manejo se hizo en pacientes con apendicitis aguda no complicada. El 

otro porcentaje de pacientes quienes fueron operados porque no mejoraron 

con tratamiento antibiótico a los dos días, tuvieron una prevalencia de 

complicaciones del 15% en apendicectomías con técnica abierta (18).  

Sin embargo, otros resultados concluyen que la apendicitis no tratada 

puede progresar a una apendicitis avanzada. El diagnóstico temprano y la 

apendicectomía de urgencia son importantes en apendicitis aguda, 

especialmente en los casos de fiebre preoperatoria y taquipnea. Estos 

estudios tienen similares conclusiones tanto en hospitales urbanos como 

rurales de Irlanda (28). 

 Complicaciones 

En cuanto a la técnica de apendicectomía y las complicaciones derivadas 

de ésta, se encontraron estudios publicados donde hay mayor riesgo de 

complicaciones en la técnica abierta que en una apendicectomía 
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laparoscópica. Se evidencia que, las infecciones de herida operatoria, los 

abscesos intraabdominales o abscesos residuales y la obstrucción 

intestinal por bridas y adherencias intestinales son las causas más 

frecuentes (21).  

En cuanto a las infecciones de herida operatoria, en los casos de 

apendicitis aguda complicada, el uso de antibióticos posoperatorios no está 

asociado con la disminución de infecciones de herida (27).  

También hay datos significativamente estadísticos donde la demora en 

realizar el tratamiento quirúrgico desde el ingreso del paciente, no 

incrementa el riesgo de infección de herida operatoria, tanto en apendicitis 

aguda simple y en apendicitis complicada (22). 

Datos porcentuales indican que, en la apendicectomía abierta, la infección 

de herida operatoria puede presentarse entre el 5 a 10% de casos. Los 

abscesos residuales o intraabdominales y las obstrucciones intestinales se 

presentan en menos del 5% de casos y generalmente en la apendicitis 

perforada, así como la dehiscencia de herida operatoria (29). 

Se ha realizado estudios comparativos en relación a ambas técnicas. 

Según los resultados hallados, las complicaciones tienen una mayor 

incidencia de absceso intraabdominal en los cuadros de apendicitis aguda 

complicada. Sin embargo este estudio retrospectivo muestra que el tipo de 

técnica, laparoscópica o abierta, no parece afectar la incidencia de absceso 

intraabdominal, pero, independiente de la técnica esta complicación es más 

probable de desarrollar en los casos complicados (35). 

Otras complicaciones se han descrito tales como: infertilidad tubárica, 

abscesos secundarios, fecalitos retenidos, apendicectomías parciales, 

peliflebitis supurada (29). 

Complicaciones como infección de herida operatoria y absceso residual 

pueden prevenirse si se modifican de acuerdo a los resultados de cultivo de 

líquido peritoneal. Dichas complicaciones ocurren más a menudo con el 

uso inadecuado de antibióticos al no tener los resultados de cultivo de 

líquido peritoneal (14). 
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Pero también hay estudios a largo plazo donde concluyen que, no hay 

incremento significativo en los índices de resistencia antibiótica en 

apendicitis aguda complicada en niños y el tratamiento antibiótico empírico 

comúnmente usado es eficiente en estos casos (31). 

También se ha hecho comparaciones entre el cierre primario de la herida y 

cierre por segunda intención en relación a infección de herida operatoria, 

en pacientes con apendicitis aguda perforada. Este estudio indica que el 

cierre primario no incrementa el riesgo de infección de herida operatoria y 

que el cierre por segunda intención no debe realizarse de manera 

rutinaria(29). 

La obesidad no tiene impacto en los resultados en los casos de pacientes a 

quienes se les ha realizado apendicectomía laparoscópica. No hubo 

diferencia significativa en el tiempo operatorio, la estancia hospitalaria y en 

la incidencia de infección de sitio operatorio comparado con pacientes de 

peso normal. La técnica laparoscópica debería continuarse ser ofrecida en 

niños obesos y con sobrepeso (20). 

Se ha descrito que el riesgo de complicaciones es menor en pacientes a 

quienes se les ha realizado apendicectomía laparoscópica. Por lo tanto, 

también la estancia media hospitalaria es menor, disminuyen los índices de 

infección de herida operatoria, de complicaciones gastrointestinales, así 

como complicaciones posteriores, con un retorno favorable a la actividad 

normal (16). 

También se ha visto menores complicaciones en los casos de apendicitis 

aguda perforada y en los casos de absceso apendicular tratados por la 

técnica laparoscópica. Sin embargo, el tiempo operatorio fue mayor en los 

pacientes a quienes se realizó apendicectomía abierta. Se concluye que la 

técnica laparoscópica puede ser considerada una mejor alternativa que la 

cirugía abierta (26). 

Para efectos de los resultados posoperatorios en relación a la estancia 

hospitalaria y el grupo etario, la apendicectomía laparoscópica se realiza 

con mayor frecuencia en pacientes menores de cinco años, también se 
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realiza con mayor frecuencia en los casos de apendicitis complicada y se 

concluye que la estancia hospitalaria ha sido menor, tanto en los casos de 

apendicitis simple como en los casos complicados (20). 

Es de importancia para este trabajo y para las bases teóricas saber cuáles 

son las complicaciones más frecuentes en pacientes posoperados por 

apendicitis aguda. El íleo intestinal posoperatorio, la infección de herida 

operatoria, la perforación intestinal, el absceso intraabdominal o residual y 

las fistulas son las complicaciones que se han descrito (24). 

1.3 Definición de términos básicos 

  Apendicectomía: Extirpación quirúrgica del apéndice cecal (31). 

Laparoscopia: Técnica de exploración de la cavidad abdominal tras 

efectuar una incisión quirúrgica. También se denomina celioscopia (34). 

Complicación: Agravamiento de una enfermedad o de un procedimiento 

médico con una patología intercurrente, que aparece espontáneamente con 

una relación causal más o menos directa con el diagnóstico o el tratamiento 

aplicado (35). 

Edad escolar: Niños comprendidos entre 6 y 13 años (30). 

Edad preescolar: Niños comprendidos entre 2 a 6 años (30). 

  



11 
 

CAPÍTULO II: HIPÓTESIS Y VARIABLES 
 

2.1 Formulación de la hipótesis 

Las complicaciones en las cirugías de pacientes con diagnóstico de 

apendicitis aguda complicada en menores de catorce años en el hospital 

Alberto Sabogal Sologuren 2012–2016, son menores en cirugía 

laparoscópica que en la técnica abierta. 

Hipótesis secundarias 

Las infecciones de herida operatoria dependen de si se realizó cirugía 

laparoscópica o cirugía abierta. 

El íleo posoperatorio depende de si se realizó cirugía laparoscópica o 

cirugía abierta. 

Los abscesos residuales dependen de si se realizó cirugía laparoscópica o 

cirugía abierta. 

Las complicaciones posoperatorias dependen del grupo de edad al que 

pertenezcan. 

Las complicaciones posoperatorias dependen del sexo del paciente. 

Existen diferencias en el tiempo de hospitalización de los pacientes 

operados con cirugía abierta y cirugía laparoscópica.  
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2.2 Variables y su operacionalización 

Variable Definición Tipo por 
naturaleza 

Indicador Escala 
de 

medición 

Categorías Valores de 
las 

categorías 

Medio de 
verificación 

Infección de 
herida 
operatoria 
 

Infección 
después del 
procedimiento 
quirúrgico; 
comprende la 
piel y el tejido 
celular o en 
otros casos el 
plano fascial y 
muscular 
 

Cualitativa Drenaje 
purulento 
procedente de 
la incisión 

Nominal   Examen 
clínico de la 
herida 
operatoria 
según historia 
clínica 

Absceso 
residual 

Colección de 
pus 
intraperitoneal 
que se presenta 
a partir del 
quinto día 
posoperatorio 

Cualitativa Colección 
intraperitoneal  

Nominal   Ecografía 
abdominal o 
tomografía 
abdominal, 
examen 
clínico del 
paciente y 
examen físico 
preferencial 
del abdomen 
según historia 
clínica. 

Íleo 
posoperatorio 

Ausencia de 
funcionamiento 
intestinal mayor 
a los tres días 
de realizado el 
procedimiento 
quirúrgico 

Cualitativa Distensión 
abdominal, 
vómitos, ruidos 
hidroaéreos 
disminuidos, 
ausencia de 
eliminación de 
flatos  

Nominal   Examen 
clínico del 
paciente 

Tiempo de 
hospitalización 
 

Tiempo que el 
paciente es 
hospitalizado en 
el servicio de 
cirugía 
pediátrica. 

Cuantitativa Número de 
días que el 
paciente se 
encuentra 
hospitalizado. 

De razón   Historia 
clínica 

Edad Tiempo en años 
o meses 

Cuantitativa Meses o años Ordinal Lactante 
 
 
Preescolar  
 
 
Escolar 

Menor de 2 
años.  
Mayor de 
2años y 
menor de 6 
años.  
Mayor de 6 
años y 
menor de 
14 años 

Historia 
clínica 

Sexo Género Cualitativa Masculino o 
femenino 

Nominal   Historia 
clínica 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 
 

3.1 Tipos y diseño  

Cuantitativo, correlacional, observacional, transversal, retrospectivo y de 

estadística inferencial. 

3.2 Diseño muestral 

 

Población universo 

Todos los pacientes operados con diagnóstico de apendicitis aguda 

complicada, menores de catorce años, a quienes se realizó apendicectomía 

abierta o laparoscópica y acudieron al Hospital Alberto Sabogal Sologuren a 

la emergencia de Cirugía Pediátrica del 2012 al 2016. 

Tamaño de muestra 

Se revisaron las historias clínicas de los pacientes con diagnóstico de 

apendicitis aguda complicada, operados en el Hospital Alberto Sabogal 

Sologuren, ya sea por técnica laparoscópica o abierta y que acudieron a la 

emergencia del 2012 al 2016. 

Muestreo o selección de la muestra 

Se tomó una muestra representativa no probabilística por conveniencia, con 

revisión y recolección de historias clínicas: 160 pacientes con 

apendicectomía abierta y 201 pacientes con apendicectomía laparoscópica. 

Criterios de inclusión 

Niños menores de catorce años, de ambos sexos, que hayan sido operados 

en emergencia de cirugía pediátrica, cuyo diagnóstico de apendicitis 

complicada se realice por visión directa, con colección de pus y el apéndice 

perforado o necrosado, que acudieron directamente o referidos de otros 

centros periféricos al hospital Sabogal. 
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Criterios de exclusión  

Operados en otros centros periféricos y fueron referidos para evaluación y 

tratamiento posoperatorio, comorbilidad asociada, conversión de técnica 

laparoscópica a técnica abierta. 

3.3 Técnicas y procedimientos de recolección de datos 

Para la recolección de datos, se hizo revisión de las historias clínicas de los 

pacientes operados por apendicitis aguda complicada desde el año 2012 al 

2016. 

Se coordinó con la oficina de investigación estadística para tener datos 

estadísticos de pacientes cuyo diagnóstico C.I.E.10 tengan los siguientes 

códigos: K35.9, K35.1, K35.0, K36.x, K38.8. 

Previa solicitud de aceptación de revisión de historias clínicas a la jefatura de 

la unidad de archivos, se obtuvieron todas las historias con los diagnósticos 

C.I.E. 10 antes mencionados. 

En la revisión de las historias clínicas, antes de hacer el llenado de la ficha 

de recolección de datos, se realizó revisión de los hallazgos en el reporte 

operatorio, donde se verificó que el paciente fue operado por una apendicitis 

aguda complicada. 

Se tomó en cuenta, durante la revisión de las historias clínicas que, los 

pacientes no tengan ninguna comorbilidad asociada. Asimismo, se 

seleccionaron las historias clínicas que estén completas. 

Una vez seleccionadas las historias clínicas, se procedió la recolección de 

datos de quince historias diarias. 

El instrumento utilizado fue una ficha de recolección de datos que se adjunta 

en el anexo 2. 

3.4 Procesamiento y análisis de datos 

Para el inicio de procesamiento de datos se está presentando el libro de 

código de variables debidamente clasificados, la mayoría de ellos con 
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códigos numéricos para ser vaciados al sistema de datos estadísticos SPSS 

versión 24. 

LIBRO DE CÓDIGO DE VARIABLES 

VARIABLE CÓDIGO 
ESCALA DE 
MEDICION 

CÓDIGO DE RESPUESTA 
 

Edad del paciente Edad Ordinal 

Recién nacido: 0 a 28 días: 1 
Lactante: 29 días a < 2 años:2 
Preescolar: 2 a < 6 años: 3 
Escolar: 6 a < 14 años:4 

Género del paciente Sexo Nominal Hombre: 1               Mujer: 2 

Peso en Kilos Peso Razón  

Síntomas 
preoperatorios 

Dolor abdominal Nominal Si: 1                No:2 

Síntomas 
preoperatorios 

Nauseas/vómitos Nominal Si: 1                No:2 

Síntomas 
preoperatorios 

Fiebre Nominal Si: 1                No:2 

Síntomas 
preoperatorios 

Diarrea Nominal Si: 1                No:2 

Síntomas 
preoperatorios 

Estreñimiento Nominal Si: 1                No:2 

Síntomas 
preoperatorios 

Hiporexia Nominal Si: 1                No:2 

Tiempo de 
enfermedad en horas 

Tiempo Razón  

Recuento de 
leucocitos en U/dl 

Leucocitosis Ordinal <12X103: 1       >12X103: 2 

Recuento de PCR en 
mg/dl 

Pcr Ordinal <2.5 mg/dl:1     >2.5 mg/dl:2 

Sepsis del paciente Sepsis Nominal Si: 1             No: 2 

Tipo de cirugía Cirugía Nominal 
Laparoscópica: 1          Abierta: 
2 

Tiempo operatorio en 
horas y minutos 

Tiempo Razón  

Turno operatorio de 
inicio 

Turno Nominal 
Mañana: 1     Tarde: 2       
Noche: 3 

Hallazgos 
intraoperatorios de 
cirugía 

Tipo de apendicitis Nominal 

Apendicitis aguda necrosada:1 
Apendicitis aguda con peritonitis 
localizada: 2 
Apendicitis aguda con peritonitis 
generalizada: 3 

Rafia de ciego Rafia Nominal SI: 1             No: 2 

Colocación de dren 
Penrose 

Dren Nominal Si: 1             No: 2 

Diagnóstico 
preoperatorio 

Preoperatorio Nominal 
Apendicitis aguda: 1   
Apendicitis aguda complicada: 2 

Diagnóstico 
posoperatorio 

Posoperatorio Nominal 

Apendicitis aguda necrosada:1 
Apendicitis aguda perforada con 
peritonitis localizada: 2 
Apendicitis aguda perforada  
con peritonitis generalizada:3 

Cirugía realizada Procedimiento Nominal 

Apendicectomía: 1 
Apendicectomía mas lavado:2 
Apendicectomía mas lavado 
más drenaje: 3 

Estancia hospitalaria 
en días 

Estancia Ordinal < 5dias: 1       > 5dias: 2 

Estancia en UCI Uci Nominal Si: 1               No: 2 

Duración de 
tratamiento 
antibiótico en días 

Antibiótico Ordinal 
< 5 días: 1 
> 5 días: 2           > 10 días: 3 

Complicaciones Complicación Nominal Si: 1                No: 2 

Infección de herida Infección Nominal Si: 1                No: 2 
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Dehiscencia de 
herida operatoria 

Dehiscencia Nominal Si: 1                No: 2 

Fistula entero-
cutánea 

Fistula Nominal Si: 1                No: 2 

Absceso residual Absceso Nominal Si: 1                No: 2 

Evisceración de 
pared 

Evisceración Nominal Si: 1                No: 2 

Hematoma de pared Hematoma Nominal Si: 1                No: 2 

Íleo posoperatorio Íleo Nominal Si: 1                No: 2 

Obstrucción intestinal 
de manejo medico 

Medico Nominal Si: 1                No: 2 

Obstrucción intestinal 
de manejo quirúrgico 

Quirúrgico Nominal Si: 1                No: 2 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS 
 

Tabla 1. Datos estadísticos descriptivos de pacientes operados por apendicitis aguda por técnica 

laparoscópica y abierta. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016 

 N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

PESO 361 12.500 96.000 39.15208 14.450957 

TIEMPO DE ENFERMEDAD 

EN HORAS 
361 5 336 36.95 27.853 

TIEMPO OPERATORIO 361 .66 83.00 1.7039 4.37260 

ESTANCIA HOSPITALARIA 361 1 37 5.70 3.141 

ESTANCIA EN UCI                                       1 1 22 11.50              1.054 

      

N válido (según lista) 361     

 

Se describe los datos más relevantes de la tabla: 

Se evidencia que, el promedio de peso está por encima de los niveles 

esperados. Se han operado pacientes obesos de más de noventa kilos. 

El tiempo de enfermedad promedio establece que los pacientes tienen un 

diagnóstico tardío. Por lo tanto, en el hospital Sabogal se operan pacientes 

complicados en la mayoría de casos. 

El tiempo promedio del acto operatorio de más de una hora, está en relación 

con los casos complicados que se operan, por lo que se incrementa el 

tiempo quirúrgico. 

La estancia hospitalaria se encuentra dentro del promedio esperado, 

considerando que el hospital Sabogal ha sido elevado de nivel IV a nivel 

Nacional. 
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A continuación, se describe los gráficos más importantes: 

Gráfico 1: Técnica operatoria empleada 

El mayor porcentaje que se observa está en relación a la técnica 

laparoscópica, debido a que, la mayoría de casos complicados, son 

resueltos por esta técnica. La cirugía abierta es empleada en los casos de 

desperfecto del equipo de laparoscopia o cuando no están disponibles. 

 

 

Gráfico 2: Hallazgos en el intraoperatorio 

Más del 70% de los hallazgos se han presentado como cuadro de apendicitis 

aguda complicada, con presencia de contenido líquido purulento en cavidad. 
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Gráfico 3: Complicaciones posoperatorias 

Este porcentaje elevado de complicaciones, es directamente proporcional 

con la gran prevalencia de casos operados de apendicitis aguda complicada. 

 

 

Gráfico 4: Principales complicaciones posoperatorias 

La infección de herida operatoria y el absceso residual son complicaciones 

predecibles. El íleo posoperatorio ha sido una complicación no esperada y se 

ha descrito más en la técnica laparoscópica en este estudio.  
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Tabla 2. Complicaciones posoperatorias por apendicitis aguda complicada, operados por técnica laparoscópica 

y abierta. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson .469a 1 .493   

Corrección por continuidadb .295 1 .587   

Razón de verosimilitudes .467 1 .494   

Estadístico exacto de Fisher    .570 .293 

Asociación lineal por lineal .468 1 .494   

N de casos válidos 361     

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 26.59.  

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

  



21 
 

Gráfico 5: Complicaciones por tipo de operación 

En la tabla 2 se presenta la prueba estadística chi cuadrado. Se ha 

obtenido un p valor de 0.493. Se afirma que, las complicaciones en las 

cirugías de pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda complicada son 

independientes de si se realizó cirugía laparoscópica o cirugía abierta. Es 

decir, no existen diferencias significativas entre las operaciones 

laparoscópicas y las de cirugía abierta en cuanto a la presencia de 

complicaciones. 
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Tabla 3. Complicación de infección de herida operatoria de pacientes operados por técnica laparoscópica y 

abierta. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 8.276a 1 .004   

Corrección por continuidadb 7.265 1 .007   

Razón de verosimilitudes 8.290 1 .004   

Estadístico exacto de Fisher    .006 .004 

Asociación lineal por lineal 8.253 1 .004   

N de casos válidos 361     

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 15.07.  

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
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Gráfico 6: Infección de la herida operatoria por tipo de operación 

En la tabla 3 se presenta la prueba estadística chi cuadrado. El valor p 

obtenido ha sido 0.004. Se establece que, las infecciones de herida 

operatoria dependen de si se realizó cirugía laparoscópica o cirugía abierta. 

Es decir, existen diferencias significativas entre las operaciones 

laparoscópicas y las de cirugía abierta en cuanto a la presencia de 

infección de la herida operatoria. En la cirugía abierta se evidencia mayores 

complicaciones por infección de herida operatoria que en la técnica 

laparoscópica. 
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Tabla 4: Complicación de íleo posoperatorio de pacientes operados por técnica laparoscópica y 

abierta. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 4.436a 1 .035   

Corrección por 

continuidadb 
3.418 1 .064 

  

Razón de verosimilitudes 4.861 1 .027   

Estadístico exacto de 

Fisher 

   
.040 .029 

Asociación lineal por lineal 4.424 1 .035   

N de casos válidos 361     

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 

7.09.  

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
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Gráfico 7: Íleo posoperatorio por tipo de operación 

En la tabla 4 se presenta la prueba estadística chi cuadrado. Según los 

resultados obtenidos, el valor p ha sido 0.035. Se determina que, el íleo 

posoperatorio depende de si se realizó cirugía laparoscópica o cirugía 

abierta. Es decir, existen diferencias significativas entre las operaciones 

laparoscópicas y las de cirugía abierta en cuanto a la presencia de íleo 

posoperatorio. Esta complicación ha sido mayor en los casos de la cirugía 

laparoscópica.  
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Tabla 5: Complicación de absceso residual de pacientes operados por técnica laparoscópica y abierta. 

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson .718a 1 .397   

Corrección por 

continuidadb 
.214 1 .643 

  

Razón de verosimilitudes .749 1 .387   

Estadístico exacto de 

Fisher 

   
.470 .328 

Asociación lineal por 

lineal 
.716 1 .398 

  

N de casos válidos 361     

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 

3.10. b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
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Gráfico 8: Absceso residual por tipo de operación 

En la tabla 5 se presenta la prueba estadística chi cuadrado. El resultado 

obtenido es de un p valor de 0.397. Se concluye que, las complicaciones son 

independientes de si se realizó cirugía laparoscópica o cirugía abierta. Es 

decir, no existen diferencias significativas entre las operaciones 

laparoscópicas y las de cirugía abierta en cuanto a la presencia de absceso 

residual. 
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Tabla 6. Complicaciones según grupo de edad de pacientes operados por técnica laparoscópica y 

abierta. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson .183a 1 .669   

Corrección por continuidadb .031 1 .861   

Razón de verosimilitudes .176 1 .675   

Estadístico exacto de Fisher    .619 .413 

Asociación lineal por lineal .182 1 .669   

N de casos válidos 361     

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 5.15.  

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 

Gráfico 9: Complicaciones por grupo de edad 

En la tabla 6 se presenta la prueba estadística chi cuadrado. El resultado del 

valor de p ha sido 0.669. Se afirma que, las complicaciones son independientes 

del grupo de edad al que pertenezca el paciente. Es decir, no existen 

diferencias significativas entre los prescolares y los escolares en cuanto a la 

presencia de complicaciones. 
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Tabla 7. Complicaciones según el género de pacientes operados por técnica laparoscópica y abierta. 

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2.125a 1 .145   

Corrección por continuidadb 1.704 1 .192   

Razón de verosimilitudes 2.220 1 .136   

Estadístico exacto de Fisher    .171 .094 

Asociación lineal por lineal 2.119 1 .145   

N de casos válidos 361     

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 18.78.  

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 

Gráfico 10: Complicaciones por sexo 

En la tabla 7 se presenta la prueba estadística chi cuadrado. Según los 

resultados, se tiene un p valor de 0.145. Se afirma que, las complicaciones 

en las cirugías son independientes del sexo al que pertenezca el paciente. 

Es decir, no existen diferencias significativas entre los hombres y mujeres en 

cuanto a la presencia de complicaciones. 
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Tabla 8: Prueba de Normalidad 

 

Pruebas de normalidad 

 Tipo de 

Operación 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

ESTANCIA 

HOSPITALARIA 

Cirugía Abierta .224 160 .000 .606 160 .000 

Cirugía 

Laparoscópica 
.142 201 .000 .795 201 .000 

a. Corrección de la significación de Lilliefors 

 

 

Gráfico 11: Cajas y Bigotes por tipo de operación 

Prueba de normalidad 

De la tabla 8 y gráfico 11 se identifica que, la variable estancia hospitalaria 

no se distribuye normalmente en ninguno de los dos tipos de cirugía 

(p=0.000) por lo que, no se podría usar una prueba paramétrica. Por lo tanto, 

usaremos la prueba U de Mann-Whitney. 
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Tabla 9: Tiempo de hospitalización de pacientes operados por técnica laparoscópica y abierta. 

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016 

Estadísticos de contrastea 

 ESTANCIA 

HOSPITALARIA 

U de Mann-Whitney 15521.500 

W de Wilcoxon 35822.500 

Z -.573 

Sig. asintót. (bilateral) .567 

a. Variable de agrupación: Tipo de operación 

En la tabla 9, al realizar la prueba de Mann Whitney se evidencia que, el 

valor de significancia es p=0.567. Por lo tanto, no existen diferencias en el 

tiempo de hospitalización de los pacientes con diagnóstico de apendicitis 

aguda operados con cirugía abierta y los de cirugía laparoscópica. 
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CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 
 

Según los resultados hallados, se evidencia que, el porcentaje de 

complicaciones de manera general es de 16.62%, cuya prevalencia difiere 

de los resultados encontrados en el estudio de Kassoum con un porcentaje 

de 7.4% (1). 

La prevalencia de complicaciones encontradas más frecuentes como son las 

infecciones de herida operatoria (4.43%) y el absceso residual (1.14%), si 

son comparables a los trabajos realizados en otros centros cuyos resultados 

son similares, con un 5 a 10% de infección de herida operatoria y menos del 

5% de absceso residual (3) (21) (29) (31). 

En cuanto a la técnica laparoscópica el porcentaje de complicaciones es de 

15.42%, cuya prevalencia es mayor que los resultados encontrados en 

estudios previos, donde llega a un 3.0%, según el trabajo realizado por 

Torres Bravo (24). 

Podemos asumir que probablemente las complicaciones han sido mayores 

en el Hospital Sabogal porque el estudio se ha basado, preferentemente, en 

los casos de apendicitis aguda complicada, con un tiempo de evolución 

promedio de 36 horas que aumenta el riesgo de complicaciones 

posoperatorias. Por lo tanto, las complicaciones halladas en otros estudios, 

donde se evidencia una prevalencia menor de complicaciones, han incluido 

también casos de apendicitis aguda complicada y no complicada (31). 

Es importante tener en cuenta que el hospital Sabogal tiene pocos años de 

experiencia en manejo de la técnica laparoscópica, por lo que la curva de 

aprendizaje y destreza se adquiere conforme el tiempo, los años y la 

casuística va aumentando. Esta curva de aprendizaje en sus inicios fue 

inversamente proporcional a la aparición de complicaciones. Probablemente 

con el transcurso de los años la prevalencia de complicaciones irá 

disminuyendo progresivamente hasta alcanzar los niveles reportados en 

otros estudios (30).  
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De manera específica la infección de herida operatoria como complicación 

es mayor en los casos operados por la técnica abierta y a la vez hay 

diferencia significativamente estadística. Esto se puede explicar por mayor 

exposición del área de incisión y la falta de protección al momento de la 

exéresis del apéndice (17). 

Otro hallazgo encontrado en la prevalencia de complicaciones en los casos 

de apendicetomía laparoscópica, es el íleo posoperatorio y se ha presentado 

en mayor porcentaje en cirugía laparoscópica, donde hay una diferencia 

significativamente estadística. No se ha encontrado evidencia para atribuir 

una causa definida a este resultado, puesto que, no hay estudios al respecto. 

Sin embargo, este hallazgo es relevante y se tomará en cuenta para evitar 

esta complicación y hacer estudios para identificar las probables causas. 

Considerando que, no hay diferencia significativa en el absceso residual 

como complicación en ambas técnicas, la prevalencia no ha sido mayor al 

5% y que, en los casos de apendicetomía abierta, los abscesos residuales 

se presentan más frecuentemente (29). 

El grupo etario más frecuentemente encontrado ha resultado ser el grupo en 

edad escolar y también en la edad preescolar con un porcentaje muy bajo, 

datos que son corroborados por estudios previos. A pesar de que el riesgo 

de complicaciones es inversamente proporcional a la edad del paciente y 

directamente proporcional al tiempo de evolución, el grupo etario no es un 

factor de riesgo para que se presenten complicaciones (14).  

Es de relevancia el resultado donde no se encuentra diferencia significativa 

en cuanto al género y el riesgo de complicaciones. Si bien en este estudio un 

gran porcentaje de pacientes del género masculino se han operado en 

relación al femenino, no hay relación con la aparición de complicaciones 

posoperatorias. No se ha encontrado estudios en relación a complicaciones 

y género en la edad pediátrica.  

Con respecto a la estancia hospitalaria tampoco hay diferencia significativa 

en ambas técnicas en cuanto a los días de hospitalización de los pacientes 

operados. Esto se deduce de la no diferencia significativa en cuanto a 
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complicaciones y por lo tanto los días de hospitalización van a ser similares 

en ambas técnicas ya descritas.  

De manera general, la falta de diferencia significativa en cuanto a 

complicaciones, tanto en cirugía abierta como laparoscópica nos inclina a 

pensar que, si bien ambas presentan complicaciones, también son seguras y 

efectivas para el tratamiento quirúrgico de los casos de apendicitis, no 

habiéndose presentado mortalidad en ninguna de las técnicas 

mencionadas(30).  

No se ha encontrado casos de apendicitis aguda en neonatos y lactantes en 

este estudio. Esto se debe a la tasa de incidencia muy baja según estudios 

realizados en otros países. El hecho de no haber encontrado casos en estos 

grupos etarios es porque no se han llegado a revisar todas las historias 

clínicas durante los años 2012-2016. Pero, es probable que si se hayan 

operado casos en estos grupos etarios en el Hospital Sabogal (31) (33). Datos 

descriptivos reflejan que, la población más expuesta a presentar este cuadro 

quirúrgico agudo es en la edad escolar, comparable a los estudios realizados 

por Burge (28). 

En cuanto a la presencia de síntomas, la triada clásica de dolor, náuseas, 

vómitos y fiebre, que se presentan con mayor frecuencia en este estudio, 

corroboran con la mayoría de estudios realizados en este aspecto. La 

evidencia clínica y la presentación de estos síntomas se relacionan con un 

diagnóstico muy probable de apendicitis aguda (5). 

La técnica laparoscópica empleada en mayor porcentaje en relación a la 

cirugía abierta, depende de la elección del cirujano y está en relación a la 

habilidad del cirujano pediatra. Este resultado es comparable a estudios 

realizados en otros países (16) (17) (30). 

Los hallazgos intraoperatorios, donde se describen presencia de líquido 

peritoneal purulento en los cuadros de apendicitis aguda complicada, 

concluyen que en estos casos el riesgo de complicaciones va a ser 

mayor(21).  
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La decisión de colocar drenaje intrabdominal de tipo Penrose en los 

pacientes operados ha sido decisión del cirujano, tomando en cuenta los 

hallazgos al momento de la cirugía. Sin embargo, no se ha encontrado 

estudios en la población pediátrica acerca de la diferencia significativa sobre 

los beneficios de la colocación de drenes y la disminución de riesgo de 

complicaciones. 

En cuanto al diagnóstico posoperatorio, la evidencia de identificar casi el 

50% de casos de pacientes con apendicitis aguda perforada (con peritonitis 

generalizada o localizada), está en relación a que el diagnóstico no ha sido 

hecho de manera oportuna debido a que, los pacientes inicialmente son 

atendidos en los centros periféricos, donde no se cuenta con cirujano 

pediatras, lo que condiciona a un retardo en el diagnóstico y tratamiento de 

estos casos. Finalmente, el paciente debe ser referido al Hospital Sabogal 

para el manejo especializado (15) (19). 

El procedimiento quirúrgico de elección, como es la apendicetomía más 

lavado o apendicetomía más lavado más drenaje o solamente la 

apendicetomía, durante el acto quirúrgico realizado, también depende del 

criterio del cirujano. Igualmente, no se han encontrado estudios en niños 

respecto al procedimiento quirúrgico a realizar. 

Teniendo en cuenta que el objetivo de este estudio se ha incluido solamente 

los casos de apendicitis aguda complicada, es probable que la prevalencia 

de complicaciones también sea más elevada ya que el riesgo aumenta 

mucho más. Por lo tanto, los resultados de este estudio reflejan una tasa de 

complicaciones mayores que en otros estudios publicados a nivel 

internacional (16) (17) (18).  

La técnica laparoscópica se ha desarrollado primero en los adultos y se ha   

incorporado posteriormente como técnica operatoria en la cirugía pediátrica. 

Por lo tanto, la presencia de complicaciones va a estar en relación a la 

experiencia, la habilidad del cirujano y al tipo de diagnóstico que presenta el 

paciente (16) (30).  En el hospital Sabogal se implementó el equipamiento del 

instrumental para realizar apendicetomía laparoscópica hace 8 años. En 

consecuencia, la experiencia y la habilidad en el manejo de esta técnica aún 
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siguen desarrollándose, a pesar de las dificultades tanto en el aspecto 

logístico, disponibilidad de sala de operaciones para un tratamiento oportuno 

y problemas presupuestales para capacitación permanente. Esto puede 

contribuir a que las complicaciones hayan sido elevadas por encima de otros 

estudios realizados.  

Además, hay que tomar en cuenta que el hospital Sabogal es una sede 

docente con formación de médicos residentes que van a especializarse en 

cirugía pediátrica y que necesitan tener habilidad y destreza. El riesgo de 

complicaciones no está exento de presentarse si se toma en cuenta este 

aspecto señalado.  
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CONCLUSIONES 
 

Las complicaciones halladas en los pacientes operados de apendicitis aguda 

complicada por la técnica laparoscópica y la técnica abierta en el hospital 

Sabogal, tienen una prevalencia muy alta, pero no tienen diferencia 

significativa. 

 

La infección de herida operatoria ha sido mayor en los casos operados de 

cirugía abierta presentándose una diferencia significativa en relación a la 

técnica laparoscópica. 

 

El dato más relevante es que, se presentó un mayor número de casos de 

íleo posoperatorio en la técnica laparoscópica, donde se encontró diferencia 

significativa en relación a la cirugía abierta.  

 

No hubo diferencia significativa en el riesgo de complicaciones relacionadas 

con absceso residual. 

 

Igualmente, en relación al grupo etario, tampoco se presentó diferencia 

significativa relacionada con las complicaciones. 

 

El género no ha sido un factor predisponente para presentar complicaciones, 

donde no hay diferencia significativa en relación al sexo. 

 

Igualmente, en cuanto a la estancia hospitalaria no se evidenció diferencia 

significativa en relación a las complicaciones. 
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RECOMENDACIONES 
 

Es preciso determinar las causas por las cuales el porcentaje de 

complicaciones han sido elevadas. Quizás puede deberse a la técnica 

operatoria, experiencia y destreza del cirujano o condiciones inherentes al 

paciente. Esto sería objeto de otro estudio. 

 

Es de relevancia la elección de la técnica laparoscópica en relación al riesgo 

de infección de herida operatoria, comparado con la técnica abierta. 

 

Se sugiere hacer estudios sobre las causas por las cuales el íleo 

posoperatorio se ha presentado en mayor número de casos en la técnica 

laparoscópica y ha sido estadísticamente significativo en este estudio 

realizado. 

 

En relación a la presentación de abscesos residuales como complicación, se 

puede emplear cualquiera de las técnicas antes descritas, ya que no se han 

encontrado diferencias significativas. 

 

Si bien la edad no es un factor de riesgo para complicaciones, el paciente 

debe ser evaluado por un cirujano pediatra de manera oportuna y, evitar el 

retardo en el diagnóstico y en el tratamiento. 

 

No se puede exponer sugerencia alguna respecto al género debido a que no 

se ha encontrado diferencia asociada a complicaciones 

 

La estancia hospitalaria tiene relación con el diagnóstico y tratamiento 

oportuno, por lo que, se sugiere la capacitación continua del personal médico 

que trabaja en la periferia y de esa manera evitar mayor riesgo de 

complicaciones.
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ANEXOS 

 

1. Instrumento de recolección de datos 

 

Complicaciones de cirugía laparoscópica y abierta en apendicitis aguda 

complicada en menores de 14 años 

Hospital Alberto Sabogal Sologuren 2012 - 2016 

 

Paciente: …………………………………………………………………………… 

Número de H.C.…………………  Autogenerado: ………………………. 

Edad:  

Recién nacido: 0 – 28 días…. 

Lactante  29 días -  2 años…. 

Preescolar; 2  - 6 años…. 

Escolar: 6 - 14 años…. 

Sexo: M  -  F  

Peso en kilos:  

Síntomas preoperatorios 

Dolor abdominal …SÍ…. NO…….  

Nauseas/ vómitos…..SÍ….NO….. 

Alza térmica………..SÍ……NO 

Diarrea…………SÍ…….NO….. 

Estreñimiento…..SÍ…….NO. 

Hiporexia…….SÍ……..NO 

Tiempo de enfermedad: …… (Horas) 



 
 

Recuento de leucocitos: ……… 

>12X103. u/dL    

<12X103. u/dL    

PCR: …mg/dl   

<2.5 mg/dl 

>2.5 mg/dl  

Sepsis:    SÍ... – NO….     

(□sepsis severa..SÍ….. NO…..  □shock séptico…SÍ….NO….) 

Tipo de cirugía        LAPAROSCÓPICA    ABIERTA  

Tiempo operatorio: …. h   …. min            

Turno operatorio de inicio:    

Mañana  

Tarde       

Noche 

CIRUGÍA 

Hallazgos intraoperatorios 

1. Apendicitis aguda necrosada ….. 

2. Apendicitis aguda con peritonitis localizada….. 

3. Apendicitis aguda con peritonitis generalizada….. 

Rafia en ciego:     SÍ ….         NO   ……  

Colocación de dren Penrose: SÍ……  -  NO…… 

 

 

  



 
 

Diagnóstico preoperatorio  

Apendicitis aguda….. 

Apendicitis aguda complicada….. 

Diagnóstico posoperatorio  

Apendicitis aguda necrosada…… 

Apendicitis aguda perforada con peritonitis localizada…… 

Apendicitis aguda perforada con peritonitis generalizada…. 

Cirugía realizada 

Apendicectomía más lavado más drenaje….. 

Apendicectomía más lavado….. 

Apendicectomía…… 

Características clínicas posoperatorias 

1. Estancia hospitalaria 

> 5 días 

< 5 días 

2. Estancia en UCI 

Si 

No 

3. Duración de tratamiento antibiótico 

 5 días….    

5 días….  

10 días…. 

Complicaciones 

1. Infección de sitio operatorio 

SÍ….. 

NO….. 

 



 
 

2. Dehiscencia de herida 

SÍ……. 

NO…… 

3. Fístula enterocutánea 

SÍ….. 

NO…… 

4. Absceso residual 

SÍ…… 

NO…… 

5. Evisceración  

SÍ……. 

NO…... 

6. Hematoma de pared 

SÍ…… 

NO….. 

7. Íleo posoperatorio 

SÍ…… 

NO….. 

8. Obstrucción Intestinal 

a. Tratamiento médico  

SÍ….. 

NO…. 

b. Tratamiento quirúrgico 

SÍ…… 

NO….. 

  



 
 

2. Estadística complementaria 

Tabla 10. Grupo etario. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

PREESCOLAR de 2 años a 

5 años 
31 8.6 8.6 8.6 

ESCOLAR de 6 años a 13 

años 
330 91.4 91.4 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

 

Tabla 11: Sexo. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

MASCULINO 248 68.7 68.7 68.7 

FEMENINO 113 31.3 31.3 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

 

Tabla 12. Nauseas / Vómitos en el preoperatorio. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-

2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

SI 339 93.9 93.9 93.9 

NO 22 6.1 6.1 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

  



 
 

Tabla 13: Fiebre en el preoperatorio. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

SI 226 62.6 62.6 62.6 

NO 135 37.4 37.4 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

 

Tabla 14: Diarrea en el preoperatorio. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

SI 42 11.6 11.6 11.6 

NO 319 88.4 88.4 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

 

Tabla 15: Estreñimiento en el preoperatorio. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

SI 2 .6 .6 .6 

NO 359 99.4 99.4 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla 16. Hiporexia en el preoperatorio. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

SI 29 8.0 8.0 8.0 

NO 332 92.0 92.0 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

 

Tabla 17. Leucocitosis. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

< 12 000 LEUCOCITOS 47 13.0 13.0 13.0 

> 12 000 LEUCOCITOS 314 87.0 87.0 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

 

Tabla 18. PCR. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

< 2.5 MG/DL 66 18.3 18.3 18.3 

> 2.5 MG/DL 171 47.4 47.4 65.7 

No Realizado 124 34.3 34.3 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla 19. Tipo de Operación. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

Cirugía Abierta 160 44.3 44.3 44.3 

Cirugía Laparoscópica 201 55.7 55.7 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

 

Tabla 20. Turno operatorio. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

MAÑANA 81 22.4 22.4 22.4 

TARDE 96 26.6 26.6 49.0 

NOCHE 184 51.0 51.0 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

 

Tabla 21. Tipo de apendicitis en el intraoperatorio. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-

2016.  

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

APENDICITIS AGUDA 
NECROSADA 105 29.1 29.1 29.1 

APENDICTIS AGUDA 
CON PERITONITIS 

LOCALIZADA 158 43.8 43.8 72.9 

APENDICITIS AGUDA 
CON PERITONITIS 
GENERALIZADA 98 27.1 27.1 100.0 

 

 

 

 



 
 

Tabla 22. Colocación de dren Penrose. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

SI 123 34.1 34.1 34.1 

NO 238 65.9 65.9 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

Tabla 23. Diagnóstico preoperatorio. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

APENDICITIS AGUDA 223 61.8 61.8 61.8 

APENDICITIS AGUDA 

COMPLICADA 
138 38.2 38.2 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

Tabla 24- Diagnóstico posoperatorio. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

APENDICITIS AGUDA 

NECROSADA 
190 52.6 52.6 52.6 

APENDICITIS AGUDA 

PERFORADA CON 

PERITONITIS LOCALIZADA 

84 23.3 23.3 75.9 

APENDICITIS AGUDA 

PERFORADA CON 

PERITONITIS 

GENERALIZADA 

87 24.1 24.1 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

 

 



 
 

Tabla 25. Cirugía realizada. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

APENDICECTOMÍA 159 44.0 44.0 44.0 

APENDICECTOMÍA MÁS 

LAVADO 
77 21.3 21.3 65.4 

APENDICECTOMÍA MÁS 

LAVADO MÁS DRENAJE 
125 34.6 34.6 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

 

Tabla 26. Complicaciones posoperatorias. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

SI 60 16.6 16.6 16.6 

NO 301 83.4 83.4 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

 

Tabla 27. Infección de herida operatoria. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

SI 34 9.4 9.4 9.4 

NO 327 90.6 90.6 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

 

 

 



 
 

Tabla 28. Absceso residual. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

SI 7 1.9 1.9 1.9 

NO 354 98.1 98.1 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

 

Tabla 29. Íleo posoperatorio. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

SI 16 4.4 4.4 4.4 

NO 345 95.6 95.6 100.0 

Total 361 100.0 100.0  

 

 

Tabla 30- Tabla de contingencia - Tipo de operación * Complicaciones posoperatorias. Hospital 

Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 COMPLICACIONES 

POSOPERATORIAS 

Total 

SI NO 

Tipo de Operación 

Cirugía Abierta 29 131 160 

Cirugía Laparoscópica 31 170 201 

Total 60 301 361 

 

 

 

 



 
 

Tabla 31. Tabla de contingencia - Tipo de operación * Infección de herida operatoria. Hospital 

Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 INFECCIÓN DE HERIDA 

OPERATORIA 

Total 

SI NO 

Tipo de Operación 

Cirugía Abierta 23 137 160 

Cirugía Laparoscópica 11 190 201 

Total 34 327 361 

 

 

Tabla 32. Tabla de contingencia - Tipo de operación * Íleo posoperatorio. Hospital Nacional Alberto 

Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 ÍLEO POSOPERATORIO Total 

SI NO 

Tipo de Operación 

Cirugía Abierta 3 157 160 

Cirugía Laparoscópica 13 188 201 

Total 16 345 361 

 

 

Tabla 33. Tabla de contingencia - Tipo de operación * Absceso Residual. Hospital Nacional Alberto 

Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 ABSCESO RESIDUAL Total 

SI NO 

Tipo de Operación 

Cirugía Abierta 2 158 160 

Cirugía Laparoscópica 5 196 201 

Total 7 354 361 

 

 



 
 

Tabla 34. Tabla de contingencia - Grupo etario * complicaciones posoperatorias. Hospital Nacional 

Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 COMPLICACIONES 

POSOPERATORIAS 

Total 

SI NO 

GRUPO ETÁREO 

PREESCOLAR de 2 años a 

5 años 
6 25 31 

ESCOLAR de 6 años a 13 

años 
54 276 330 

Total 60 301 361 

 

 

Tabla 35. Tabla de contingencia - Sexo * Complicaciones posoperatorias. Hospital Nacional Alberto 

Sabogal Sologuren 2012-2016.  

 COMPLICACIONES POSOPERATORIAS Total 

SI NO 

SEXO 

MASCULINO 46 202 248 

FEMENINO 14 99 113 

Total 60 301 361 

 

 

Tabla 37. Prueba de Mann-Whitney – Rangos. Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2012-2016. 

Rangos 

 Tipo de Operación N Rango promedio Suma de rangos 

ESTANCIA HOSPITALARIA 

Cirugía Abierta 160 184.49 29518.50 

Cirugía Laparoscópica 201 178.22 35822.50 

Total 361   
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