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RESUMEN

La peritonitis secundaria es una emergencia quirdrgica muy comun a nivel
mundial, su manejo sigue siendo muy complejo estd asociada a tasas de
morbilidad y mortalidad elevadas, ya que su principal causa de muerte son las
infecciones quirdrgicas. Para el manejo quirdrgico de dichas patologias, se utiliza
dos tipos de abordajes donde encontramos la laparoscopia y laparotomia. Por ello
con nuestro trabajo queremos saber ¢ Cual fue la técnica quirdrgica que presento
un mejor resultado clinico entre laparoscopia y laparotomia en el tratamiento de
peritonitis secundaria de origen apendicular en pacientes tratados en la clinica
nuestra sefiora de Fatima en San Juan de Pasto-Narifio durante el periodo de
2010 a 20167?. Teniendo en cuenta que no se han realizado estudios que puedan
aportar datos de relevancia que permitan establecer cual es el método con
mejores resultados a nivel local, es importante realizar este estudio ya que de esta
manera se podria determinar de manera objetiva cual es el método quirtrgico de
eleccion entre el abordaje laparoscopico y la laparotomia en pacientes con
peritonitis secundaria a perforacion apendicular. Entonces nuestro objetivo es
determinar cudl fue la técnica quirdrgica que presento un mejor resultado clinico,
para lo cual se ha tomado en cuenta la caracterizacién sociodemogréafica del grupo
poblacional incluido en el estudio, identificando el numero de complicaciones que
se presentaron en cada una de las técnicas de abordajes quirargicos para asi
determinar qué grupo de pacientes presento una evolucién clinica mas favorable
posterior a la intervencion quirdrgica.

La poblacién en quien se realizé este estudio corresponde a pacientes mayores de
18 afios intervenidos en la Clinica Nuestra Sefiora Fatima con diagndstico de
peritonitis secundaria a perforacion apendicular, la muestra se tomé mediante una
seleccion aleatoria de 132 casos. Se realizé un estudio observacional descriptivo
mediante un analisis estadistico univariado de la totalidad de las variables
cualitativas y cuantitativas.

Palabras Clave: peritonitis secundaria, peritonitis, laparoscopia, laparotomia,
apendicitis, apendicitis perforada, sepsis abdominal, apendicectomia.



INTRODUCCION

La peritonitis secundaria es una emergencia quirdrgica muy comun a nivel
mundial, su manejo sigue siendo muy complejo est4d asociada a tasas de
morbilidad y mortalidad elevadas, ya que su principal causa de muerte son las
infecciones quirurgicas.

Los avances tecnoldgicos han permitido el desarrollo de técnicas minimamente
invasivas con resultados variables en los diferentes estadios de la patologia, si
bien el abordaje laparoscépico parece estar generalizandose en nuestro entorno,
las ventajas comunicadas en diferentes estudios con este abordaje no han sido
suficientes para establecerla como técnica de eleccion.

El motivo de la presente investigacidbn es traer a contexto el abordaje por
laparoscopia realizado en adultos con peritonitis secundaria a ruptura apendicular
en una clinica de tercer nivel en la ciudad de San Juan de Pasto y evaluar sus
resultados realizando una comparacion con la cirugia abierta.

Para aclarar esta interrogante se realizara un estudio observacional de tipo
analitico descriptivo con el fin de comparar los resultados obtenidos entre el
abordaje por laparoscopia y laparotomia, evaluando aspectos sociodemograficos,
clinicos, comorbilidades y las complicaciones asociadas a cada técnica de
intervencion.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La peritonitis secundaria de origen apendicular se define como la inflamacion
localizada o generalizada de la membrana peritoneal causada por infeccion
polimicrobiana posterior a la perforacion traumatica o espontanea del apéndice
cecal o vermiforme. @ En la peritonitis secundaria de origen apendicular las
bacterias pueden ingresar a la cavidad peritoneal principalmente por una perdida
en la continuidad de las paredes del apéndice cecal posterior a una perforacion; se
encuentran anaerobios en el 39% de los casos, aerobios en el 46%, pero en
general esta infeccion del peritoneo suele ser polimicrobiana en el 94% de los
casos. @ La causa mas frecuente de peritonitis secundaria es la apendicitis,
especificamente la apendicitis complicada; la apendicitis a nivel mundial es la
urgencia quirargica mas frecuente, de la que nadie se encuentra exento con un
riesgo de por vida de apendicectomia del 12% para los hombres y del 23% para
las mujeres, sin embargo las tasas de perforacion estan entre el 4% y el 28% y
son estas apendicitis perforadas las que van a producir una peritonitis. -4

La peritonitis secundaria es una de las emergencias quirldrgicas mas comunes a
nivel mundial, y a pesar de los grandes avances en apoyo de cuidados intensivos,
terapia antimicrobiana y las técnicas quirurgicas, el manejo de la peritonitis sigue
siendo muy complejo. Con una mortalidad de hasta un 20% la peritonitis es la
principal causa de muerte por infecciones quirdrgicas. El diagnéstico oportuno y la
realizacion de la cirugia urgente en todo paciente con peritonitis secundaria son
esenciales para la supervivencia, asi como el control quirtrgico del agente causal,
dado que la tasa de mortalidad aumenta cuando el intervalo de duracion entre el
momento de la perforacion y el momento de la intervencién es mas amplio. ®

El abordaje por lo tanto dependera de un diagnéstico oportuno. Este abordaje
puede realizarse por dos métodos, laparoscopia o laparotomia, actualmente la
eleccion del método quirdrgico en nuestro medio depende principalmente de
factores como el entrenamiento que haya recibido el cirujano o las autorizaciones
del procedimiento a realizar por parte de las EPS en la instituciones, mas no por
una evaluacion detallada y objetiva sobre cudl es el método quirdrgico que mejor
resultado pueda brindar a cada paciente, y, dadas estas condiciones sumado a
gue no se han realizado estudios que permitan evaluar y/o analizar cudl es el
método de abordaje quirdrgico de eleccion en casos de peritonitis por ruptura o
perforacion apendicular, se desconoce cual es el método ideal teniendo en cuenta
las diferentes variables que determinen la morbilidad y mortalidad en este grupo
de pacientes.



1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual fue la técnica quirargica que presentdé un mejor resultado clinico entre
laparoscopia y laparotomia en el tratamiento de peritonitis secundaria de origen
apendicular en pacientes tratados en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima en San
Juan de Pasto-Narifio durante los afios 2010 a 20167



2. JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta que no se han realizado estudios que puedan aportar datos
de relevancia que permitan establecer cual es el método con mejores resultados a
nivel local, es importante realizar este estudio ya que de esta manera se podria
determinar de manera objetiva cual es el método quirdrgico de eleccion entre el
abordaje laparoscopico y laparotomia en pacientes con peritonitis secundaria a
perforacion apendicular y sus repercusiones en morbimortalidad en este grupo de
pacientes.

Este estudio beneficia a la poblacién en general ya que nadie se encuentra exento
de padecer esta patologia dado que existen diferentes factores de riesgo que
pueden contribuir al desarrollo y evolucién en cualquier persona, por lo cual
identificar un método de abordaje quirdrgico adecuado que reduzca las
complicaciones postquirdrgicas, mortalidad y costos, beneficiaria la poblacion en
general, personal de salud e instituciones.

De no realizarse este estudio no se lograria determinar qué método genera
mejores resultados en la evolucion clinica del paciente en el tratamiento de esta
patologia.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar una comparacion entre los resultados clinicos obtenidos posterior a la
intervencién quirdrgica mediante laparoscopia y laparotomia en el tratamiento de
peritonitis secundaria de origen apendicular en pacientes tratados en la Clinica
Nuestra Sefiora de Fatima en San Juan de Pasto-Narifio en el periodo 2010-2016.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizacion sociodemogréafica del grupo poblacional incluido en el estudio.
e Identificar el nimero de complicaciones que se presentaron en cada una de
las técnicas de abordajes quirdrgicos y cuales fueron las complicaciones mas

frecuentes para cada técnica quirargica.

e Determinar cuales fueron las ventajas y desventajas para los pacientes en
cada una de las técnicas quirurgicas.



4. METODOLOGIA

41 ENFOQUE

Investigacion clinica

4.2 TIPO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio observacional de tipo descriptivo — retrospectivo; mediante
revision y observacidon de historias clinicas de un grupo de pacientes
seleccionados aleatoriamente, intervenidos quirdrgicamente bajo el diagnostico de
peritonitis secundaria de origen apendicular en la Clinica Nuestra Sefiora de
Fatima.

Se utilizo el programa Stargrafic.

4.3 POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion corresponde a pacientes mayores de 18 afios de edad, intervenidos
en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima con diagnostico de peritonitis secundaria a
perforacion apendicular; en la que se realizé una seleccion aleatoria de 132 casos,
correspondientes 107 a intervencidén quirargica de tipo laparoscépica y 25 a
laparotomia.

En el proyecto no se aplicara seleccion de muestra ya que se va a tomar el 100%
de la poblacion.

4.4 FUENTES DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

e Base de datos del archivo de la clinica nuestra sefiora de Fatima

e Historias clinicas de la clinica nuestra sefiora de Fatima

45 CRITERIOS DE SELECCION

4.5.1 Criterios de Inclusién.

e Historias clinicas de pacientes de 18 afios de edad o mayores.

e Historias clinicas que se encontraban con diagnéstico de apendicitis

complicada (K350, K351, K359, K37X, R102, R104).
e Historias clinicas de ambos sexos.



e Historias clinicas que correspondan a pacientes intervenidos en la Clinica
Fatima.

4.5.2 Criterios de Exclusién.

e Historias clinicas de pacientes bajo el diagnéstico de peritonitis causada por
patologias como colecistitis aguda, pancreatitis, diverticulitis.

e Historia clinicas de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente por
otras patologias quienes presenten peritonitis.

e Historias clinicas de pacientes con diagnostico de apendicitis intervenidos
quirdrgicamente pero que no presentan ruptura apendicular.

46 SESGOS

e Seleccion de historias clinicas incompletas.

e Seleccién de historias clinicas desactualizadas y con poca informacion.

e Seleccibn de historias clinicas que no estén autorizadas sin previo
conocimiento ante el comité.

e Seleccion de historias clinicas de otra institucion no asociada al estudio.

e El nimero de pacientes incluidos en las bases de datos no es un numero
grande por lo cual la relacién entre ambas técnicas no es 1:1.

Sesgo de Seleccion. Criterios de inclusion y exclusion.
Sesgo de Memoria. Casos tomados de la base de datos deben ser recientes.
4.7 INSTRUMENTOS

Instrumento de recoleccién de informacion con previo aval del asesor cientifico,
metodoldgico y estadistico Anexo A.

4.8 CONSIDERACIONES ETICAS

En consideracion al articulo 11, puede afirmarse que la presente es una
investigacién sin riesgo en el entendido que se trata de un estudio que emplea
técnicas y métodos de investigacion documental, en la cual no se realiza ninguna
intervencidn o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas,
psicolégicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, teniendo en
cuenta que bajo los principios de privacidad y confidencialidad, beneficencia y
justicia de cada paciente incluido en esta investigacion se tendra respeto por ellos
mismos, ya que se requiere un consentimiento informado el cual garantiza la
custodia y el manejo de la informacion de cada paciente. (1%



No Maleficencia. La investigacion que se llevdo a cabo se realizd sobre las
historias clinicas de los pacientes, no habra abandono hasta cumplir con los
objetivos establecidos, tomando medidas de precaucion de no infringir dafio
directo sobre su identidad.

Autonomia. Nuestra investigacion se realiza con las historias clinicas de los
pacientes incluidos en el estudio, por lo cual se solicit6 un consentimiento
informado para la revision de las mismas.

Beneficencia. Nuestra investigacion se enfatiza en dar a conocer al personal
médico del area de cirugia las indicaciones claras que llevan a la realizacién de los
dos procedimientos estudiados, dando a conocer asi cual muestra un mayor
beneficio en el postoperatorio de los pacientes, generando una adecuada calidad
de vida y una atencion mas humanizada.

Justicia. Esta investigacion se realizara a todos los pacientes que reciban un
manejo quirdrgico en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima ya sea por laparotomia
o laparoscopia sin ningun tipo de exclusion por alguna condiciéon. La muestra que
se realizara se hara mediante un método aleatorio lo cual garantiza que no exista
prioridad en el momento de escoger a los pacientes, teniendo en cuenta sus
derechos manejando la informacion de manera equitativa y apropiada.

Confidencialidad. La informacién serd manejada Unica y exclusivamente por los
integrantes de la investigacion a cargo, los resultados expuestos no especifican en
ningln momento nombres, ni padecimientos.

4.10 ANALISIS ESTADISTICO
Con la informacion que se logré recolectar se realizd un analisis univariado

descriptivo de la totalidad de las variables cualitativas tanto en laparoscopia como
en laparotomia mediante tablas de frecuencia y graficos de sectores.



5. MARCO DE REFERENCIA

5.1 MARCO CONTEXTUAL

Departamento de Narifio. El departamento de Narifio esta ubicado al suroeste de
Colombia, en la frontera con el Ecuador y el Océano Pacifico. Su principal sector
econdémico es el agropecuario, en el que también se destacan otras actividades
como es el comercio, la pesca, la mineria y las industrias del cuero, la madera y la
lana.

Narifio tiene 1,702 millones de habitantes, lo que representa cerca del 3,5% del
total de la poblacién del pais. Donde el 10,8% de dicha poblacion es indigena y el
18,8% afrodescendiente, lo que significa que se trata de un departamento con casi
cuatro veces mas indigenas y dos veces mas afrodescendientes que el promedio
nacional. En la actualidad los datos en porcentajes de la poblacion urbana segun
condiciones étnicas es 13,2% de poblacion indigena, 46,55 de poblacién
afrodescendiente y el resto equivale a un 53,2% del total. ©

San Juan de Pasto. San Juan de Pasto es la capital del departamento de Narifio,
se encuentra ubicado al suroccidente de Colombia, en medio de la cordillera de
los andes en el macizo montafioso denominado nudo de los pastos y la ciudad se
encuentra ubicada en el denominado Valle de Atriz, al pie del volcan galeras y
muy cercana a la linea del Ecuador.

Tiene una extension de 1.181 km2 del cual el area urbana corresponde a 26,4 km2.
Su poblacién es 423.217, de los cuales el 81.64% habita en las 12 comunas que
constituyen la ciudad de San Juan de Pasto y el 18.36% en los 17 corregimientos:
Buesaquillo, Cabrera, Catambuco, ElI Encano, ElI Socorro, Genoy, Gualmatan,
Jamondino, Jongovito, La Caldera, La Laguna, Mapachico, Mocondino,
Morasurco, Obounco, San Fernando y Santa Barbara. Es la segunda ciudad mas
grande de la region pacifica después de Cali.

Clinica Nuestra Sefiora de Fatima. Fundada el 4 de junio de 1954 por un grupo
de médicos de la region con el fin de dar inicio a la sociedad Clinica de Fatima
Ltda. El 25 de septiembre de 1954 se firma un contrato con la comunidad de
hermanas carmelitas descalzas misioneras para la direccion de la clinica y el
manejo del personal de enfermeras y servicios del establecimiento. En septiembre
de 1995 segun escritura publica 5004 de la notaria segunda del circuito de pasto
se transforma de limitada a sociedad anonima.

Esta clinica cuenta con servicios de hospitalizacion, urgencias, servicio
farmacéutico, UCI, imagenologia computarizada, laboratorio clinico y unidad
cardioldgica. Cuenta con todas las especializaciones con el fin de prestar una



atencion de calidad a los niveles 2.3.4 de complejidad, con equipos especializados
y de alta calidad adaptandose al usuario, a su familia y a las demas partes
interesadas, cumpliendo la normatividad vigente en relacion con estandares de
sismo resistencia, arquitectonicos, hidraulicos, eléctricos, sanitarios, de gases
medicinales, de redes y sistemas de informacién, ventilacion, etc. generando un
ambiente seguro, agradable y ameno. ()

5.2 MARCO TEORICO

Figura 1. Manejo laparoscopico vs laparotomia en peritonitis secundaria
MANEJO LAPAROSCOPICO VS LAPAROTOMIA EN
PERITONITIS SECUNDARIA A RUPTURA APENDICULAR

ASPECTOS ASPECTOS

SOCIODEMOGRAFICOS CLINICOS COMPLICACIONES
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Fuente: la presente investigacion — Afio 2017.

5.3 MARCO CONCEPTUAL

Apendicitis Aguda. La apendicitis aguda es una de las patologias mas frecuentes
que han afectado desde siempre al ser humano. Tiene una prevalencia mundial
del 8%. De la cual sabemos que es la urgencia abdominal mas frecuente, por lo
que presenta una incidencia en Europa y Estados Unidos de aproximadamente
100 casos por 100.000 habitantes al afio, afectando de forma similar a ambos
sexos, aunque en algunas zonas mas mujeres que hombres. En los dltimos 30
afos, se ha producido un descenso en su gravedad, debido a su diagnéstico y
tratamiento mas precoz.

Clinicamente sabemos que la apendicitis aguda se da por la obstruccion de la luz



con un aumento del tamafo de los ganglios linfaticos locales, los cuales estan
invadidos por microorganismos que generan un proceso inflamatorio agudo. ®

Fisiopatoldégicamente la apendicitis aguda continla siendo enigmatica, sin
embargo existen varias teorias que intentan explicar esta patologia. La mas
aceptada por los cirujanos describe una fase inicial que se caracteriza por
obstruccion del lumen apendicular causada por hiperplasia linfoide, fecalitos,
tumores 0 cuerpos extrafios como huesos de animales pequefos, o semillas, lo
cual favorece la secrecibn de moco y el crecimiento bacteriano, generando
distencion luminal y aumento de presion intraluminal. Posteriormente se produce
una obstruccion del flujo linfatico y venoso, favoreciendo el crecimiento bacteriano
y desencadenando la produccién de edema. En dichas situaciones el apéndice lo
encontramos edematoso e isquémico, causando una respuesta inflamatoria. Esta
isquemia genera necrosis de la pared con translocacion bacteriana, desarrollando
la apendicitis gangrenosa. Si dicho proceso evoluciona y el paciente no es
intervenido el apéndice ya gangrenoso se perfora y genera un absceso con
peritonitis local siempre y cuando la respuesta inflamatoria y el omento logren
contener el proceso, pero si estos son incapaces se produce una peritonitis
sistémica. Otras teorias describen como causa de apendicitis el compromiso del
suministro vascular extra apendicular, la ulceracion de la mucosa por infeccion
viral y posterior colonizacion bacteriana, asi como una dieta pobre en fibra con
enlentecimiento del transito intestinal y retencién de las heces en el apéndice. ©)

Estadios:

e Apendicitis grado |: congestiva, edematosa o catarral. Se caracteriza por
presentar macroscépicamente edema y congestion de la serosa, debido a la
presencia de un exudado plasmo-leucocitario denso que se infiltra en las capas
mas superficiales. Dicho proceso se debe al aumento de la presiéon intraluminal
que desencadena obstruccibn venosa, proliferacion bacteriana y como
consecuencia la reaccion del tejido linfoide.

e Apendicitis grado II: flegmonosa o supurativa. La mucosa presenta
pequefias ulceraciones, hay colecciéon de un exudado muco-purulento e invasion
de neutrdfilos y eosinoéfilos en todas las tlnicas. No se encuentra perforacion de la
pared apendicular, pero puede haber difusion del contenido muco-purulento hacia
la cavidad libre.

e Apendicitis grado lll: gangrenosa o necrotica. Hay presencia de anoxia a
nivel de los tejidos por aumento de la flora anaerdbica, que desencadena una
necrobiosis. Macroscopicamente se observa una superficie apendicular purpurica,
rojo oscuro o verde grisaceo, la cual presenta microperforaciones.



* Apendicitis grado IV: perforada. Cuando las perforaciones pequefias
aumentan de tamario, el liquido peritoneal se torna purulento y adquiere un olor
fétido. (19

Abordaje quirargico. Desde 1983 la técnica minimamente invasiva €s un recurso
nuevo para el manejo de la apendicitis por técnica laparoscépica. La técnica
laparoscopica se realiza con un puerto de camara usualmente umbilical y dos
puertos de trabajo, uno en cuadrante superior derecho y el segundo en el
cuadrante inferior izquierdo. Con diferentes técnicas se realiza el control definitivo
de la base y el meso del apéndice, seguido del corte y extraccion de este por el
trocar umbilical.

La apendicitis complicada es la apendicitis perforada, con peritonitis o con
absceso apendicular y para la cual los objetivos secundarios de la cirugia son la
reseccion de tejidos no viables, la descontaminacion y drenaje de pus de la
cavidad abdominal, la revision de estructuras vecinas comprometidas, el descarte
de lesiones asociadas y restablecimiento de la continuidad del tracto
gastrointestinal.

Multiples estudios han debatido el tipo de aproximacion quirtrgica de la apendicitis
y mas aun se ha encontrado gran controversia en el manejo de la apendicitis
complicada o tardia por abordaje laparoscopico.

La literatura médica durante los ultimos afios ha buscado demostrar diferentes
ventajas de la laparoscopia comparandola con el abordaje abierto, y en el
desarrollo de los meta andlisis muestran disminucién de la tasa de infeccion del
sitio operatorio por apendicitis no perforada por laparoscopia, mientras que el resto
de variables evaluadas arrojan resultados que no son estadisticamente
significativos.

Los trabajos realizados en apendicitis no perforada y perforada se han realizado
en Norteamérica, Asia y Europa. Por esto la realizacion de un estudio propio para

nuestro sistema de salud y condicién geogréfica y econdmica se hace necesario
11)

Peritonitis Secundaria. La peritonitis secundaria se origina por infecciones que
provienen de alteraciones del sistema digestivo, aparato biliar, pancreas y sistema
genitourinario, siendo sus causas patologias intestinales inflamatorias, mecanicas,
vasculares o0 neoplasicas. Su origen mas habitual es la perforacion del sistema
gastrointestinal a nivel de la cavidad peritoneal, presentandose como peritonitis
generalizada o abscesos localizados. Como se puede observar esta patologia es
frecuente en la poblacion quirdrgica, ademas representa una mortalidad
demasiado alta la cual es importante disminuirla. Entonces entendemos por



peritonitis secundaria a la infeccion peritoneal causada por las infecciones que se
originan en alteraciones del conducto gastrointestinal, sistema biliar, pancreas y
tracto genitourinario que a su vez son debidas a dafos intestinales inflamatorios,
mecanicos, vasculares o neoplasicas. 12 En esta patologia se describen gérmenes
anaerobios solos en el 39% de los casos, aerobios solos en el 46%, pero en
general son polimicrobianas en el 94% de los casos reportados. La infeccion
intraabdominal por lo general es causada por la perforacion del tracto
gastrointestinal y se puede presentar como peritonitis generalizada o como
abscesos localizados

La peritonitis secundaria es causada por la salida de microorganismos desde el
sistema gastrointestinal o genitourinario a la cavidad peritoneal debido a la pérdida
de la integridad de la barrera mucosa. Dentro de las enfermedades y lesiones de
tracto gastrointestinal se encuentran: apendicitis perforada, perforacion de Ulcera
gastrica o duodenal o por heridas contusas, y lesiones intestinales como las
perforaciones trauméticas, la diverticulitis, el asa intestinal estrangulada. En
relacion a patologias del tracto biliar y del pancreas encontramos causas
asociadas como colecistitis supurativa, necrosis pancreatica, peritonitis biliar y
perforacion de absceso hepatico. Por otro lado se asocian las lesiones de 6rganos
genitales femeninos como ocurre en la salpingitis gonorreica, en el aborto séptico
y la sepsis puerperal.()

Fisiopatolégicamente el origen del proceso infeccioso genera peritonitis por
factores quimicos que se da por el escape de bilis o de secreciones gastricas o
pancreaticas en la cavidad peritoneal. Cuando el acido gastrico escapa a la
cavidad peritoneal, se produce un trasudado de proteinas séricas y electrolitos
desde la sangre a la cavidad peritoneal. Donde el liquido peritoneal y la fibrina
resultante que ingresan a la cavidad peritoneal por la mayor permeabilidad
vascular debida a traumatismo local o infeccién bacteriana son importantes
componentes de la respuesta inflamatoria. En dichos procesos la respuesta puede
ser atenuada por el control de las bacterias por debajo de las capas de fibrina lo
que limita su diseminacién pero también puede conducir a la formacion de
abscesos. @

En los lugares de irritacion, se produce una filtracion de liquido en la cavidad
peritoneal que comparando con el liguido seroso normal, tiene un contenido
proteico elevado (< 3gr/dl) y muchas células, principalmente granulocitos que
fagocitan y matan a las bacterias. Si los mecanismos de defensa peritoneales
dominan sobre el proceso inflamatorio la enfermedad se resuelve de manera
espontanea; de no ser asi es posible que se forme una coleccion localizada y
finalmente este proceso inflamatorio cuando los mecanismos de defensa
peritoneales y sistémicos no son capaces de controlar dicha secuencia se
produzca la peritonitis difusa. Por otro lado la evolucion puede llevar a una
respuesta sistémica con afectacidbn multivisceral las cuales pueden ser de tipo
digestiva con lesiones agudas de la mucosa gastro- duodenal, renales con fracaso



renal agudo oligo-anurico, a nivel pulmonar como es el sindrome de distrés
respiratorio del adulto, hemodinamicamente se puede presentar shock séptico y a
nivel metabdlico un hipercatabolismo proteico. @

Clinicamente el dolor abdominal es localizado segun la visera afectada, que
evoluciona y se torna generalizado, el cual causa defensa muscular a nivel de la
pared abdominal con rigidez de la misma que lleva al paciente a reaccionar con
posturas antialgicas. El dolor aumenta de intensidad ante cualquier movimiento, e
incluso con las fases de la respiracion. El cual se acompafia de sintomas como
nauseas y vomitos que de forma frecuente variaran en su intensidad segun sea la
causa que origind la peritonitis. Los pacientes suelen presentar episodios febriles
los cuales a veces se acompafian con escalofrios, polidipsia, disminucién del
gasto urinario, distension abdominal y dificultad para realizar deposiciones. A esto
se le suma el mal estado general, la leucocitosis inicial que luego puede llegar a
transformarse en leucopenia con la evolucidbn de la infeccion, taquipnea,
taquicardia e incluso alteracion del estado de conciencia. Al realizar examen fisico
el dolor que se produce a la descompresion, tanto directa como referida, es un
signo que se traduce en irritacion del peritoneo parietal. Este signo a veces es mas
preciso que la palpacion directa para localizar el punto de mayor sensibilidad ya
que se origina rigidez muscular a nivel de la pared abdominal con defensa
voluntaria acompafiada de un espasmo muscular reflejo. A la percusion en la
mayor parte de los pacientes se encuentra timpanismo reflejo por distension
gaseosa. Al realizar ultrasonido abdominal podemos observar el hipocondrio
derecho: higado y vias biliares, los rifiones y la pelvis con una sensibilidad de un
90% en estas areas que desciende a un 75-82% en otras areas. En las
colecciones liquidas infectadas no se encuentran signos ecograficos especificos,
aunque los procesos que presentan material ecogénico en su interior y paredes
irregulares suelen tener mayor probabilidad de estar infectadas.

La tomografia axial computarizada es la mas conveniente de todos los examenes,
con una sensibilidad entre 78-100% y una especificidad del 98% demostrando
gran especificidad en la pancreatitis aguda, en la perforacion de visceras huecas y
en la deteccibn de colecciones. La radiografia simple de abdomen en
bipedestacion se valoran las cupulas diafragmaticas para identificar
neumoperitoneo si existe ruptura de visceras, niveles hidroaéreos, dilatacion de
colon y volvulo intestinal.

El lavado peritoneal diagnéstico es una técnica segura y fiel. La presencia de 500
leucocitos/mm3 tras un lavado con un litro de solucion salina es considerada
positiva, aunque en las peritonitis secundarias se logran obtener cifras de hasta
10.000 leucocitos/mm3. Junto con la técnica de puncion con aguja fina de la
cavidad peritoneal se confirma el diagnéstico clinicamente hecho. @



Cuadro 1. Factores de riesgo asociados a peritonitis secundaria

Penetracion abdominal traumatica Gangrena intestinal
Deficiencias inmunoldgicas Pancreatitis
Hemoperitoneo Enfermedad inflamatoria pélvica
Ruptura apendicular Colecistitis
Ulcera péptica Cirugia reciente
Colitis Implantes abdominales
Diverticulitis Uso de cortisona

Fuente: La presente investigacion — Afio 2017.

Como principal causa asociada a peritonitis secundaria encontramos la
apendicetomia de la cual sabemos es la emergencia quirirgica mas coman. (13

La peritonitis secundaria producida por causa apendicular se caracteriza por
obstruccion del lumen apendicular, proceso el cual si se deja evolucionar y el
paciente no es intervenido el apéndice ya gangrenoso se perfora y puede generar
un absceso con peritonitis local. (3

Cuando las perforaciones pequefias se hacen mas grandes, generalmente en el
borde anti mesentérico, el liquido peritoneal se hace francamente purulento y de
olor fétido, en este momento estamos ante la perforacion del apéndice, por lo cual
su tratamiento se basa en la resucitacion inicial del paciente, y un tratamiento
quirargico definitivo.

En adultos la técnica laparoscopica ha mostrado disminucion en la aparicién de
infecciones de herida, dolor postoperatorio y estancia hospitalaria, teniendo en su
contra un aumento en la incidencia de abscesos intra-abdominales.
Recientemente se ha promovido la aplicacion de la apendicectomia laparoscépica
para casos de apendicitis complicada. 13

Para evitar complicaciones se estipula el manejo de peritonitis secundaria en dos
parametros:

¢ Mediante medidas de apoyo general cuyo objetivo es combatir la hipovolemia,
el estado de choque y mantener una adecuada perfusion tisular. También tratando
la infeccidn bacteriana con antimicrobianos en conjunto con la limitacion quirtrgica
de la infeccion, ofrecer apoyo a aparatos y sistemas de forma individual e
importantemente el suministro de nutricion adecuada.

e Tratamiento quirdrgico de la sepsis intraabdominal que tiene por objetivo
limitar la fuente de infeccion, lavado profuso de cavidad, impedir el aumento




excesivo de la presion abdominal por distension intestinal, asi como edema
intestinal de la pared de las visceras huecas y del retroperitoneo, facilitando asi el
tratamiento de la infeccion residual a través de la técnica de abdomen abierto
contenido y nutricién apropiada.

En un esfuerzo por mejorar los resultados del tratamiento de la peritonitis
secundaria severa se han desarrollado nuevas técnicas operatorias como
relaparatomias planeadas y laparotomias, especialmente en casos de peritonitis
bacteriana grave secundaria a perforacion o dehiscencia de anastomosis del tracto
digestivo y pancreatitis necrotica infectada.

El abordaje operatorio y la estrategia quirargica dependen de la fuente de
infeccion, el grado de contaminacién de la cavidad peritoneal, la condiciéon actual
del paciente y su estatus pre morbido.

ABORDAJE ABIERTO O LAPAROTOMIA

La laparotomia de McBurney tiene combinacion de eficacia terapéutica con bajas
tasas de morbilidad y mortalidad. De hecho, sigue considerandose el abordaje de
eleccion (10

En esta técnica se realiza una incision cutanea, en la union del tercio externo con
los dos tercios internos de la linea imaginaria que une el ombligo a la espina iliaca
antero-superior, clasicamente de forma oblicua; se diseca el tejido celular
subcutaneo, se abre la aponeurosis del musculo oblicuo externo; tras la misma se
dislaceran las fibras musculares del mismo, junto con las del oblicuo interno y
transverso; y finalmente se abre la fascia transversalis y el peritoneo,
accediéndose a la cavidad peritoneal. Aqui se localiza ciego, el cual se desplaza
hacia la zona de la incisién, seguidamente se identifica el apéndice vermiforme,
que generalmente se sitla a nivel laterocecal interno; se diseca, se liga y se
secciona tanto el mesenterio apendicular como la base de implantacion de éste al
ciego, tradicionalmente se invagina el muiidn apendicular mediante un punto en
bolsa de tabaco en la zona de implantaciéon en el ciego. Finalmente se revisa la
cavidad abdominal, con lavado de la misma con suero fisiol0gico si es necesario y
se realiza un cierre por planos. 19

ABORDAJE LAPAROSCOPICO
El abordaje laparoscépico va ganando terreno tanto para el diagnéstico como para
el tratamiento, pero tiene limitaciones técnicas que obligan a una seleccion de los

casos.

La laparoscopia tiene las siguientes ventajas: menor trauma quirdrgico,
exploracibn mas completa, pronta recuperacion, menor tiempo de internacion,



evita operaciones innecesarias, reemplaza otros estudios y acelera diagndsticos
con un mejor costo beneficio. Las limitaciones del empleo del abordaje
laparoscopico son las comunes y estan dadas por la imposibilidad de obtener un
buen neumoperitoneo o por la magnitud de la operacion a realizar y experiencia
del equipo tratante. La hipoétesis de que el aumento de la presion abdominal por el
neumoperitoneo podria favorecer la translocacion bacteriana no ha sido probado y
por otra parte se considera que la via laparoscopica seria mas beneficiosa por no
provocar una supresion global del sistema inmunolégico, preservando la actividad
de macrofagos, la absorcion linfatica y el secuestro de bacterias ayudado por la
fibrina.

La exploracion que se logra con la laparoscopia es mayor que la lograda en
relacion a la incisibn necesaria por laparotomia. Para explorar bien todo un
abdomen es necesaria una incision xifopubiana. En cambio con los instrumentos
largos empleados en laparoscopia es posible llegar a explorar la mayor parte de la
superficie peritoneal sin necesidad de trauma de tejido. 14

Para la técnica laparoscoépica se utilizan habitualmente 3 trocares: uno umbilical,
para la Optica, un canal de trabajo en fosa iliaca izquierda, y otro a nivel
suprapubico para traccién. La realizacion del neumoperitoneo puede hacerse
mediante visién 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, ésta 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 colocacion de drenaje intraabdominal es opcional. 10

En adultos la técnica laparoscépica ha mostrado disminucién en la aparicion de
infecciones a nivel de la herida, dolor postoperatorio y estancia hospitalaria,
teniendo en su contra un aumento en la incidencia de abscesos intra-
abdominales. En contraste recientemente se ha promovido la aplicacion de la
apendicectomia laparoscoOpica para casos de apendicitis complicada, ya que
segun un estudio se asocio la técnica laparoscopica con menor uso de
analgésicos, menor tiempo de hospitalizaciébn, menor incidencia de infeccién de
heridas y sorpresivamente menor formacién de abscesos intra-abdominales. (10



6. RESULTADOS

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Tabla 1. Sexo
FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 77 58,3 %
MASCULINO 55 41,7%
TOTAL 132 100
n=132

Fuente: la presente investigacion — Afio 2017.
Del total de los pacientes incluidos en este estudio, que fueron diagnosticados e

intervenidos quirdrgicamente por peritonitis secundaria a ruptura apendicular el
58,3% correspondian a pacientes de sexo femenino y el 41,6% al sexo masculino.

Tabla 2. Procedencia

FRECUENCIA PORCENTAJE
URBANO 99 75,0 %
RURAL 33 25,0 %
TOTAL 132 100

n=132
Fuente: la presente investigacion — Afio 2017.

En cuanto a la procedencia de los pacientes incluidos en este estudio se
determind que el 75% procedian de areas urbanas y el 25% de areas rurales.

Tabla 3. Etnia

FRECUENCIA PORCENTAJE
AFRODESCENDIENTE 3 23%
INDIGENA 4 3,0 %
MESTIZO 125 94,7 %
TOTAL 132 100 %

n=132
Fuente: la presente investigacion — Afio 2017.

Otra de las variables que se analizo fue el origen étnico y teniendo en cuenta el
contexto social y geografico en el cual se desarrollé el estudio se pudo observar
que el 94,7% de los pacientes eran mestizos y el porcentaje restante eran



afrodescendientes e indigenas.
VARIABLES CLINICAS

Tabla 4. Evolucién del cuadro clinico

FRECUENCIA PORCENTAJE
0-5 118 89,3 %
6-10 11 8,3 %
>10 3 2,27 %
TOTAL 132 100 %

n=132
Fuente: la presente investigacion — Afio 2017.

La evolucion del cuadro clinico de la mayor parte de los pacientes rondo entre los
0-5 dias con un porcentaje del 89,3%, seguido de una evolucién del cuadro clinico
entre 6-10 dias con un 8,3% mientras que cuadros clinicos con evolucion mayor a
10 dias solo ocuparon un 2,27%.

Tabla 5. Técnica de intervencion

FRECUENCIA PORCENTAJE
LAPAROSCOPIA 107 81,0 %
LAPAROTOMIA 25 18,9 %
TOTAL 132 100 %

n=132
Fuente: la presente investigacion — Afio 2017.

Con respecto a la técnica de abordaje quirargico que se les practico a los
pacientes bajo el diagnostico de peritonitis secundaria a ruptura apendicular, en el
81% de los pacientes se realiz6 abordaje por via laparoscopica y en el 19% se
realizé laparotomia.



Gréfica 1. Condicion hemodinamica postoperatoria laparotomia
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Fuente: la presente investigacion — Aflo 2017.

Gréfica 2. Condicion hemodindmica postoperatoria laparoscopia
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Fuente: la presente investigacion — Afio 2017.

La condicibn hemodinamica posoperatoria de los pacientes y se logré determinar
que esta fue estable en el 93,5% de los pacientes intervenidos por laparoscopia,
en los pacientes intervenidos por laparotomia la condicion hemodinamica fue
estable en el 92% de los pacientes. La inestabilidad hemodinamica fue
ligeramente mayor en pacientes de laparotomia con un 8% frente al 6,5% que se
presenté en técnica laparoscoépica.



Gréfica 3. Requerimiento de soporte vital laparoscopia
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Fuente: la presente investigacion — Ao 2017.

Gréfica 4. Requerimiento de soporte vital laparotomia
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Fuente: la presente investigacion — Afio 2017.

Del total de pacientes intervenidos por laparoscopia el 11,2% requirié soporte vital
posterior a la intervencion quirdrgica y el 88,8% no lo requirié, a diferencia de la
intervencién por laparotomia el 12% requiri0 soporte vital posterior a la
intervencién quirtrgica y el 88% no lo requirio.



Gréafica 5. Numero de reintervenciones laparotomia
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Fuente: la presente investigacion — Ao 2017.

Gréfica 6. Numero de reintervenciones laparoscopia
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Fuente: la presente investigacion — Afio 2017.

Del total de pacientes intervenidos por laparoscopia en el 91,6% de los pacientes
no fue necesaria ninguna re intervencion adicional, mientras que el 7,5% requirié
una intervencion quirargica adicional y el 0,9% dos intervenciones quirargicas. Por
el contrario en laparotomia en el 76% de los pacientes no fue necesaria una re
intervencidn quirdrgica adicional, donde el 4% requirié una, el 12% dos, 4% tres y
el otro 4% nueve reintervenciones quirdrgicas. En resumen la técnica laparoscopia
requiri6 menos re intervenciones, considerando que la mayoria de los pacientes
que son intervenidos por laparotomia quedan con herida abierta y requieren de
posteriores lavados peritoneales con mayor riesgo de infeccién del sitio operatorio,
entre otros.



Gréafica 7. Tiempo de hospitalizacién postquirdrgica en dias laparotomia
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Fuente: la presente investigacion — Afio 2017.

Gréfica 8. Tiempo de hospitalizacién postquirdrgica en dias laparoscopia
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Fuente: la presente investigacion — Afio 2017.

Del total de pacientes intervenidos por laparoscopia el 52% de los pacientes se
hospitalizaron entre 0-5 dias, el 36% entre 6-10 dias y el 12% por mas de 10 dias,
sin embargo del total de pacientes intervenidos por laparotomia el 44% de los
pacientes se hospitalizaron entre 0-5 dias, el 40% entre 6-10 dias y el 16% por
mas de 10 dias.



Tabla 6. Complicaciones postoperatorias

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

COMPLICACION TECNICA DE INTERVENCION

LAPAROSCOPIA LAPAROTOMIA

Perforacion 0 1

Falla Renal 0 1
Sindrome de Respuesta

LN 2 1
Inflamatoria Sistémica
Sindrome de Dificultad

. e 6 1
Respiratoria Sistémica

Sepsis 5 3

Muerte 2 1

n=132
Fuente: la presente investigacion — Afio 2017.

Observamos que con respecto al 100% de los pacientes intervenidos con las dos
técnicas, el 14.1% del total de los pacientes intervenidos por laparoscopia
presentaron una de las anteriores complicaciones; a diferencia del total de los
pacientes intervenidos por laparotomia el 32% se complic6. Sin embargo el
porcentaje de presentacion de estas si presento diferencias. Para laparoscopia la
complicacion mas frecuente fue SDRA que se presentd en el 5,6% de los
paciente, seguida de sepsis con el 4,7%, SIRS con el 1,9% y muerte con el 1,9%;
mientras que para laparotomia la complicacién més frecuente fue sepsis con el
12% seguida de perforacion intestinal, falla renal, SDRA, SIRS y muerte; todas
estas presentes en el 4% de los pacientes cada una.



7. DISCUSION

Aunque la técnica laparoscopica cada vez se estd realizando con mayor
frecuencia en el tratamiento de este tipo de patologias, la eleccion de la técnica de
abordaje quirdrgico en la peritonitis secundaria a ruptura apendicular es un tema
gue aun se encuentra en discusion y sobre el cual todavia no existe o no se ha
realizado un consenso en la literatura que permita saber a ciencia cierta cuél es el
meétodo ideal para el abordaje de esta patologia. En nuestro medio, en la mayoria
de ocasiones la decision de realizar uno u otro abordaje depende mas de factores
como la autorizacion por parte de la EPS, preferencia del cirujano y/o el
entrenamiento que este tenga, que de las ventajas o desventajas basadas en la
evidencia que se tenga sobre cada procedimiento.

Al observar los resultados del presente estudio se encontré similitud con los
resultados de un estudio a gran escala realizado por el departamento de cirugia de
la Universidad de California entre los afios 2006-20083, el cual fue publicado en
2011. En este estudio realizado en Estados Unidos se analizé una base de datos
de 573.244 adultos, los cuales fueron sometidos tanto a laparoscopia como a
laparotomia bajo la sospecha diagnostica de apendicitis aguda. Mostrando
similitud con nuestro estudio en el que el 81% de las intervenciones fueron
realizadas por técnica laparoscopica, en el estudio realizado en Estados Unidos
también hubo un predominio de la técnica laparoscopica, realizandose en el 65,2%
de los pacientes. En lo que respecta a las variables sociodemograficas en nuestro
estudio la mayoria de pacientes correspondian a sexo femenino mientras que en
el estudio realizado por la universidad de California hubo un predominio del sexo
masculino sobre el femenino, en cuanto a la edad el promedio del estudio que
ellos realizaron estuvo entre los 41 y 42 afios mientras que en nuestro estudio
rondo los 39 afios, no hubo una diferencia representativa en este item, en lo que
respecta al origen étnico teniendo en cuenta el contexto en el que se realizaron los
dos estudios hay una diferencia notoria debido a que gran parte de nuestra
poblacién es de raza mestiza, mientras que la raza predominante en el estudio
realizado por su parte era la raza blanca. Continuando con los aspectos clinicos,
también se encontré similitud en diferentes variables de gran importancia ya que
en el estudio que realizo la Universidad de California la técnica laparoscopica
cuando hubo presencia de ruptura apendicular o apéndice perforado se asocio a
una menor tasa global de complicaciones (18,75% vs 26,76% presente en la
técnica abierta o laparotomia), menor mortalidad hospitalaria (0,06% vs 0,31%
presente en pacientes con técnica abierta, menor tiempo de dias de
hospitalizacion posterior a la cirugia (4 dias vs 6 dias de los pacientes intervenidos
por técnica abierta), los resultados de nuestro estudio fueron similares en estos
aspectos y ademas se logro realizar el andlisis de otras variables clinicas como la
hemodinamica posterior a la cirugia, requerimiento de soporte vital posterior a la
cirugia y numero de reintervenciones quirdrgicas, las cuales se mostraron mas
favorables o con mejores resultados en los pacientes intervenidos con técnica



laparoscopica.

Las conclusiones a las que llegaron en el estudio realizado por el departamento de
cirugia de la Universidad de California fueron que la técnica laparoscépica es
segura para el manejo de este tipo de patologias y se asoci6 a una menor
morbilidad y mortalidad, y también se asocié a una menor estancia hospitalaria
con respecto a los pacientes intervenidos por técnica abierta.

Teniendo en cuenta que uno de los principales si no el principal argumento que ha
sido utilizado por parte de los detractores del abordaje laparoscoépico ha sido el
costo de esta técnica y si bien el analisis econdmico no hace parte de los objetivos
del presente estudio es importante hacer una mencion con respecto a este tema
ya que si bien el abordaje laparoscopico tiene un costo mayor en relacién con la
laparotomia, debemos tener en cuenta que los requerimientos y complicaciones
postquirdrgicos son mayores en pacientes intervenidos por laparotomia, haciendo
que los costos durante la hospitalizacion y recuperaciéon de este grupo de
pacientes genere un costo mayor que el de pacientes intervenidos por
laparoscopia.'® Razén por la cual si se comparan mas estudios o se realizan
estudios masivos de este tipo se podria determinar una relacibn mas especifica
sobre los costos desde que se diagnostica al paciente hasta que se le da de alta
meédica, ya que como se logré demostrar en el estudio citado anteriormente la
técnica laparoscépica genera mas costos en casos de apendicitis aguda no
complicada, pero si tenemos en cuenta los pacientes con apéndice perforada o
complicada los costos que se generaron eran menores en la técnica
laparoscopica. Ya centrdndonos mas en el enfoque de este estudio consideramos
esencialmente importante para comparar la via de abordaje abierta frente a la
laparoscopia, variables que tengan influencia directa sobre las condiciones del
paciente posterior al ambito quirlrgico; dentro de estas variables tenemos:

Requerimiento de soporte vital

Condicion hemodinamica postoperatoria

Numero de re intervenciones clinicas

Tiempo promedio de hospitalizacién postquirdrgica
Complicaciones postquirargicas

Mortalidad asociada

Tipo de incision

O 0 O0OO0OOODO O

En cuanto a las ventajas que pueda ofrecer alguna de las dos técnicas quirdrgicas
en este estudio encontramos que en las variables anteriormente expuestas los
resultados evaluando a cada grupo de pacientes por separado y expresando los
resultados de cada variable en porcentajes, favorecieron a la técnica
laparoscopica y consideramos que estas diferencias que se presentaron pueden
ser fundamentales a la hora de escoger un método quirdrgico mas favorable para
la poblaciébn que vaya hacer intervenida con un diagnostico similar al de la
poblacion incluida en este estudio.



8. CONCLUSIONES

Con los datos arrojados en el estudio se pudo observar que la patologia presenta
como edad promedio 39.25 afios, asi como también que la mayoria de los
pacientes fue de sexo femenino con un porcentaje del 58,3% contra un 41,7%
correspondiente a los pacientes de sexo masculino, por otro lado el 75% de los
pacientes procedian de areas urbanas y teniendo en cuenta el contexto social y
geografico se observé que el 94,7% de los pacientes intervenidos quirdrgicamente
fueron de raza mestiza.

Al comparar los resultados del andlisis de las variables que se consideraron
importantes o influyentes en el curso y evolucién clinica de los pacientes posterior
a la cirugia; se pudo evidenciar que la técnica laparoscOpica presenta ciertas
ventajas que pueden ser relevantes con respecto a la laparotomia ya que al
observar variables como el requerimiento de soporte vital, la condicién
hemodindmica postoperatoria, el niumero de re intervenciones clinicas, el tiempo
promedio de hospitalizacion postquirdrgica, complicaciones postquirirgicas y
mortalidad asociada, los resultados de este estudio arrojaron que en las variables
descritas los pacientes intervenidos con laparoscopia presentaron una mejor
evolucion, menos morbilidad y menor mortalidad. Por ultimo si evaluamos la
cicatriz que deja la incision (ES) en cada una de las técnicas quirirgicas tanto
desde el punto de vista estético como funcional la laparotomia al ser una incision
extensa sobre la pared abdominal va a generar incapacidad debido a que el
paciente posterior a una incisiébn de este tipo queda con una eventracién de la
pared abdominal, situacién que lo imposibilitara de por vida para realizar ciertas
actividades de la vida cotidiana y laboral, estas consecuencias no se presentaran
en pacientes intervenidos por la técnica laparoscopia ya que es un procedimiento
minimamente invasivo que no genera trauma o dafio significativo sobre las
estructuras de la pared abdominal.

Con respecto a las complicaciones que se presentaron tanto en los pacientes
intervenidos por laparotomia como en los intervenidos con técnica laparoscopica,
podemos concluir que las intervenciones por via laparoscopia fueron favorables
para los pacientes ya que presento una morbimortalidad del 14,1% en este grupo
de pacientes, mientras que los pacientes intervenidos por laparotomia presentaron
una morbimortalidad del 28%.

Las complicaciones presentes en los pacientes intervenidos por laparoscopia
fueron SIRS en el 1,9% de los pacientes, SDRA en el 5,6%, sepsis en el 4,7% y
muerte en el 1,9%, mientras que para laparotomia las complicaciones fueron falla
renal en el 4%, SIRS en el 4%, SDRA en el 4%, sepsis en el 12% y muerte en el
4%.

Si tenemos en cuenta estos resultados, nos damos cuenta de que las



complicaciones que se presentaron fueron similares para las dos técnicas
quirdrgicas, salvo la falla renal que solo estuvo presente en laparotomia.

La diferencia entre las técnicas quirdrgicas radico en el porcentaje de
complicaciones fue mayor en los pacientes intervenidos por laparotomia al igual
que la mortalidad, razones por las cuales se puede decir que la técnica
laparoscopica es mas segura para los pacientes. Esto sin tener en cuenta el tipo
de incision que se realiza en cada técnica, ya que en la técnica abierta el paciente
presentara como complicacion una eventracion permanente en la pared
abdominal, que obliga al uso de fajas e incapacita al paciente de por vida en sus
actividades cotidianas debido a que se imposibilita la realizacién de cualquier
actividad que requiera esfuerzo fisico por el riesgo de eventracion de visceras u
organos de cavidad abdominal.



9. RECOMENDACIONES
Se recomienda a la clinica nuestra sefiora de Fatima enfatizar en un diagndstico
adecuado en el servicio de urgencias con el fin de disminuir el tiempo de
observacion en estos pacientes y evitar de esta manera que se produzca una
ruptura apendicular.

Recomendar a la clinica nuestra sefiora de Fatima realizar notas postoperatorias
con mayor detalle de esta patologia para hacer un mejor seguimiento de estos
pacientes y con estos datos mas exactos facilitar estudios retrospectivos que
beneficien a la institucion.

En base a los resultados obtenidos se recomienda hacer un mayor seguimiento y
vigilancia de los pacientes intervenidos por via abierta con el fin de disminuir en
ellos las complicaciones y tiempo de estancia hospitalaria posteriores al ambito
quirargico.

Se recomienda realizar estudios retrospectivos de esta patologia ya que en la
actualidad no existe experiencia de este tipo en nuestra region.
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Anexo A. VARIALES

NOMBRE CLASIFICACION ESSQLA DEFINICION VALORES
DE LA VARIABLE MEDICION OPERACIONAL POSIBLES
SEXO Cualitativa Nominal Gene.ro de Ia.persona Femenlpo,
intervenida Masculino
REGIMEN DE Cualitat Nominal Rgg{lrrllen de segurlda(: Cortl)trllgytévo,
SEGURIDAD SOCIAL ualitativa omina social al que se encuentra subsidiado,
vinculado especial
Edad en afios cumplidos
EDAD Cue}ntltatlva Razén del encues_tado segun los De 1~8 a25
Discreta datos registrados en la afios
historia clinica
Ver las condiciones
sociodemograficas que
. . determinan su clinica por
PROCEDENCIA Cualitativa Nominal accesibilidad temprana o Urbana
tardia a los servicios de Rural
salud
Igualmente ver cual es la Mestizo
] influencia dependiendo de = Afrodescendie
GRUPO ETNICO Cualitativa Nominal Su genética una consulta nte
temprana o tardia durante Indigena
el curso de su enfermedad
Conocer si el nivel
socioecondémico influye o
MMECS Cualitativa Ordinal no en la presencia o la6
SOCIOECONOMICO P -
desarrollo de apendicitis
complicada
VARIABLES CLINICAS
NOMBRE CLASIFICACION ESB’ELA DEFINICION VALORES
DE LA VARIABLE MEDICION OPERACIONAL POSIBLES
) Duracion en horas desde
EVOLUCION DEL Cuantitativa Intervalo el inicio del cuadro clinico Dias
CUADRO CLINICO Continua hasta el momento de la
intervencion
Técnica o método
TECNICA DE o . quirirgicojutlizadapara el oo oo nonia
INTERVENCION Cualitativa Nominal tratamiento _del paciente o laparotomia
con peritonitis por ruptura
apendicular
INTERVENCION Discreta

quirtrgica



NOMBRE

CUADRO HEMATICO

CONDICION
HEMODINAMICA
PREOPERATORIA

NECESIDAD DE
SOPORTE VITAL

CONDICION
HEMODINAMICA
POSTOPERATORIA

NUMERO DE
REINTERVENCIONES

TIEMPO DE
HOSPITALIZACION
POSTOPERATORIA

PERFORACION

SDRA

ABSCESO

SINDROME DE
RESPUESTA
INFLAMATORIA
SISTEMICA

CLASIFICACION
DE LA VARIABLE

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Discreta

ESCALA

DE

MEDICION

Ordinal

Ordinal

Nominal

Ordinal

Intervalo

Razoén

DEFINICION
OPERACIONAL

Presencia de alteraciones
que puedan determinar
riesgo para complicaciones

Estado hemodinamico del
paciente previo a la
intervencion quirargica

Ingreso a unidad de
cuidados intensivos
durante su postoperatorio
soporte vital con asistencia
respiratoria mecanica
(ARM) y/o

inotropicos/vasopresores
(15)

Estado hemodinamico del
paciente posterior a la
intervencion quirdrgica

Se refiere al nimero de
intervenciones posteriores
a la primera intervencion
que fueron necesarias en
cada paciente

Tiempo que dura la
hospitalizacion previa a la
intervencion quirurgica

COMPLICACIONES

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativo

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Presencia de perforacién
de visera abdominal
durante el procedimiento,
no se lo considera en caso
de existir previo a esta

Paciente quien posterior a
cirugia cursa con falla
respiratoria debida a
edema pulmonar de origen
no cardiogénico

Acumulacion de pus,
interna o externa
localizado en cavidad
abdominal, encontrado
posterior a cirugia, mas no
previa a esta

Paciente con criterios
diagnésticos de SIRS
posterior a cirugia

VALORES
POSIBLES

Anormal
Normal

Estable,
Inestable

Siono

Estable,
Inestable

De 0 a 30

Valor
indefinido en
Dias

Siono

Siono

Siono

Siono



NOMBRE

SEPSIS

TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA

INFECCION DE
TEJIDOS BLANDOS

HEMORRAGIA

MUERTE

CLASIFICACION
DE LA VARIABLE

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

ESCALA
DE
MEDICION

DEFINICION VALORES
OPERACIONAL POSIBLES

Paciente con SIRS e
infeccion documentada por
laboratorios posterior a
cirugia

Nominal Siono

Paciente con diagnostico
de trombosis venosa
profunda posterior a

cirugia

Nominal Siono

Paciente quien posterior a
cirugia fue diagnosticado
con infeccién de tejidos
blandos localizado en
herida quirtrgica o cerca a
esta

Nominal Siono

Paciente quien posterior a
cirugia presenta perdida
sanguinea activa mayor a
500cc

Nominal Siono

Paciente quien fallece
Nominal posterior a intervencion Siono
quirdrgica

Fuente: la presente investigacion — Aflo 2017.



Anexo B. INSTRUMENTO DE RECOLECCION

FURBACION
U ERSITARIA

SAN

MARTIN INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

LAPAROSCOPIA VS LAPAROTOMIA EN PERITONITIS SECUNDARIA POR RUPTURA
APENDICULAR EN PACIENTES TRATADOS EN LA CLINICA NUESTRA SENORA DE FATIMA
EN SAN JUAN DE PASTO - NARINO

I. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
NMUMERO DE HISTORIA CLINICA

Sexo Femenino (Masculine ()

Régimen de salud Contributivo (OSubsidiado OEspeciaI O
Edad

Lugar de procedencia Urbano (O Rural O

Grupo étnico Mestizo () Afrodescendiente (O Indigena O
Nivel socioecondmico o O 1 (O 2 O 3 O

1. VARIABLES CLiNICAS
Diagnostico pre operatorio Abdomen agudo () Apendicular (O Ginecolégico (O
Intestinal ()  Peritonitis () Sepsis abdominal O Septicemia no especificada O
Vesicular ()

Causa Apendicular O Gastrica ) Intestinal () Vesicular O Ginecologica O
Infecciosa e inflamatoria ()

Evolucion del cuadro clinico

Técnica de intervencion Laparoscopia () Laparotomia (O

Tiempo de intervencion

Cuadro hematico

Condicién hemodinamica preoperatoria Estable () Inestable () Hipervolémico ()

Hipovolémico (O Shock (O

Mecesidad de soportevital 5i (O No O

Condicién hemodinamica posoperatoria: Estable () Inestable () Hipervolémico ()

Hipovolémico () Shock (O



Anexo C. CRONOGRAMA

No | Actividad Afo

2015 2016 2017

1 Planteamiento | X| X| X | X| X| X| X| X
del problema

2 Revision X[ X| X| X| X| X| X| X
bibliografica

3 Planteamiento | X| X| X| X| X| X| X| X
de objetivos

4 Disefo de X| X| X| X
protocolo

5 Elaboracion de X| X| X| X
instrumentos

6 Presentacion X| X

ante el comité
de aprobacion

7 Validacion  de X| X
instrumentos

8 Tramites para X| X| X| X
presentacion a
IPS

9 Presentacion de X| X| X

permisos para
tener absceso a

informacion

10 Recoleccion de X| X| X| X| X| X| X| X| X| X
informacion

11 Analisis de X XX
informacion

12 Elaboracion de X
informe parcial

13 Presentacion X

14 | Aprobacion

Fuente: la presente investigacion — Afio 2017.




Anexo D. PRESUPUESTO

TABLA 1. PERSONAL

NOMB/PROFESION

DEBERES

HORAS

V. HORA TOTAL

(%) (%)
INVESTIGADORES: Buscar informacion valida 200 12.000 $9.600.00
Lorena Andrade/ y certificada segun el Hora 0
Investigadora planteamiento de eleccion S
Miguel Angel Recolectar datos de
Barreto/ Investigador informacioén
Maria Andrea Realizar el trabajo
Beltran/ Realizar el protocolo
Investigadora Presentacion del trabajo
Nataly Martos/ ante el comité de
Investigadora aprobacion
ASESOR Asesorar y ayudar a los 60  30.000 $1.800.00
CIENTIFICO estudiantes a buscar una Hora 0
Luis Enrique mejor metodologia para S
Becerra realizar un buen trabajo
cientifico
Preparar a los estudiantes
para que tomen como
referencias las
necesidades de una
sociedad y en particular
de la region en la cual se
desarrollara la practica
para tener un
fortalecimiento individual
en el paso de lo
interpersonal a lo
intrapersonal
ASESOR Acompafiamiento 60 $30.00 $1.800.00
INVESTIGACION  contindo a los Hora O 0
Luis Eduardo investigadores mediante s
Gonzales la ensefianza y formas de
aprendizaje, utilizando

métodos y técnicas que
les permita el desarrollo
integral, con el objetivo de
lograr un buen trabajo
final.




Tener un conocimiento
basico de investigacion
para que los estudiantes
puedan apropiarse de
este, y tener una guia
clara para desarrollar un
adecuado trabajo

Ensefiar la investigacion
de cuestiones que

involucran conceptos
cientificos que se
relacionan con los
conceptos cotidianos

Dejar tareas

correspondientes con el
desarrollo del trabajo para
mejorar  habilidades vy
destrezas

TOTAL $13.200.000

Fuente: la presente investigacion — Ao 2017.

TABLA 2. IMPLEMENTOS

TIPO DE NOMBRE COSTO POR  NO.
IMPLEMENTO ITEM DE
$) EYS
De oficina Fotocopias 50 100 5.000
Resma de papel 7.000 1 7.000
Lapiceros 1.000 4 4.000
Lapiz 700 4 2.800
Tinta de impresora 15.000 1 15.000
Impresora 250.000 1 250.000
TOTAL $283.800

Fuente: la presente investigacion — Afio 2017.

TABLA 3. TRANSPORTE PARA COLECCION DE DATOS

TIPO DE DETALLES COSTO/IDA NO.DE TOTAL

TRANSPORTE Y VUELTA  VIAJES (%)

Transporte Taxi 8.000 10 80.000
publico




Particular Carro 8.000 10 80.000
TOTAL $160.000

Fuente: la presente investigacion — Afio 2017.

TABLA 4. SERVICIOS

TIPO DE NOMBRE COSTO POR NO.DE TOTAL
SERVICIO ITEMS €]
Energia Cedenar 45.000 1 45000
electrica
Internet Claro 40.000 2 80.000
TOTAL $125.000

Fuente: la presente investigacion — Afio 2017.

TABLA 5. BIBLIOGRAFIA

NOMBRE COSTO NO.DE
POR  ITEMS ($)
ITEM ($)
Libro
Revista o Comparison of Outcomes of 120.000 2 240.000
Articulo Laparoscopic Versus Open

Appendectomy in Adults:
Data from the Nationwide
Inpatient Sample (NIS),
2006-2008
Laparoscopic Versus Open
Appendectomy in  Adults
with Complicated
Appendicitis: Systematic
Review and Meta-analysis
TOTAL $240.000

Fuente: la presente investigacion — Afio 2017.




TABLA 6. VIAJE A CONFERENCIA (SI APLICA)

NOMBRE DETALLE COSTO POR NO. DE TOTAL
ITEMS $)
Congreso, Inscripcion XXXX/unidad
Simposio, Tiquetes aéreos XXXXX/ida 'y
etc. vuelta
Taxi o bus XXXXX/ida y
vuelta
Hotel XXXXX/noche
Alimentacion XXXXX/dia
TOTAL

Fuente: la presente investigacion — Ao 2017.

Imprevistos: $800.000

TOTAL DEL PROYECTO: $14.008.800



Anexo E. ARTICULO CIENTIFICO

LAPAROSCOPIA VS LAPAROTOMIA EN PERITONITIS SECUNDARIA A

RUPTURA APENDICULAR
PACIENTES TRATADOS EN LA CLINICA NUESTRA SENORA DE FATIMA EN SAN JUAN DE PASTO -
NARINO DURANTE EL PERIODO 2010 A 2016

Andrade O. Lorena, Barreto R. Miguel Angel, Beltran A. Maria Andrea, Martos S.
Nataly

RESUMEN

Objetivo: realizar una comparacion entre los resultados clinicos obtenidos
posterior a la intervencién quirdrgica mediante laparoscopia y laparotomia en el
tratamiento de peritonitis secundaria de origen apendicular en pacientes tratados
en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima en San Juan de Pasto —Narifio en el
periodo 2010-2016. Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional de tipo
descriptivo mediante revisidbn de historias clinicas de un grupo de pacientes
seleccionados aleatoriamente, intervenidos quirdrgicamente bajo el diagnostico de
peritonitis secundaria de origen apendicular, mediante una seleccion aleatoria de
132 casos, correspondientes 107 a intervencion quirdrgica de tipo laparoscoépica y
25 a laparotomia. Resultados: se encontré que con los datos arrojados en el
estudio se pudo observar que la patologia presenta como edad promedio 39.2
afos, asi como también que la mayoria de pacientes fueron de sexo femenino en
un 58.3% contra un 41.6% correspondiente al sexo masculino, de acuerdo a la
procedencia de los pacientes un 75% fueron de zonas urbanas y un 25% de zonas
rurales, dentro del contexto social y geografico se observd que un 94.7% de los
pacientes fueron de raza mestiza. Con respecto a las complicaciones evaluadas
para las dos técnicas se encontr6 que la laparoscopia presento una
morbimortalidad del 14.1% y la laparotomia una morbimortalidad del 28%.
Conclusiones: la diferencia entre las dos técnicas se radico en el porcentaje de
complicaciones las cuales a pesar de tener rangos muy similares se presentaron
complicaciones adicionales como falla renal y perforacion intestinal en la técnica
por laparotomia

PALABRAS CLAVE: peritonitis secundaria, peritonitis, laparoscopia, laparotomia,
apendicitis, apendicitis perforada, sepsis abdominal, apendicectomia



ABSTRACT

Objective: to compare the clinical results obtained after laparoscopy and
laparotomy in the treatment of secondary appendicular peritonitis in patients
treated at Clinica Nuestra Sefiora de Fatima in San Juan de Pasto-Narifio in the
period 2010- 2016. Methods: An observational, descriptive study was carried out
by reviewing the medical records of a group of patients randomly selected,
surgically operated under the diagnosis of secondary appendicular peritonitis, by
means of a random selection of 132 cases, corresponding to surgical intervention
of type Laparoscopic and 25 to laparotomy. Results: it was found that with the
data presented in the study it was observed that the pathology presents a mean
age of 39.2 years, as well as that the majority of patients were female in 58.3%
versus 41.6% in the male sex, According to the origin of the patients, 75% were
from urban areas and 25% from rural areas. Within the social and geographical
context, 94.7% of the patients were of mixed race. Regarding the complications
evaluated for the two techniques, it was found that laparoscopy had a morbi-
mortality of 14.1% and laparotomy had a morbi-mortality of 28%. Conclusions: the
difference between the two techniques was based on the percentage of
complications which, despite having very similar ranges, presented additional
complications such as renal failure and intestinal perforation in the laparotomy
technique.

KEY WORDS: secondary peritonitis, peritonitis, laparoscopy, laparotomy,
appendicitis, perforated appendicitis, abdominal sepsis, appendectomy



INTRODUCCION

La peritonitis secundaria es una
emergencia quirdrgica muy comuan a
nivel mundial, su manejo sigue siendo
muy complejo y estd asociada a tasas
de morbilidad y mortalidad elevadas,
ya que su principal causa de muerte
son las infecciones quirdrgicas.

Los avances tecnolégicos han
permitido el desarrollo de técnicas
minimamente invasivas con
resultados variables en los diferentes
estadios de la patologia, si bien el
abordaje laparoscopico parece estar
generalizandose en nuestro entorno,
las  ventajas comunicadas en
diferentes estudios con este abordaje
no han sido suficientes para
establecerla  como técnica de
eleccion.

El motivo de la presente investigacion
es traer a contexto el abordaje por
laparoscopia realizado en adultos con
peritonitis secundaria a ruptura
apendicular en una clinica de tercer
nivel en la ciudad de San Juan de
Pasto y evaluar sus resultados
realizando una comparacion con la
cirugia abierta.

Para aclarar esta interrogante se
realizara un estudio observacional de
tipo analitico descriptivo con el fin de
comparar los resultados obtenidos
entre el abordaje por laparoscopia y
laparotomia, evaluando aspectos
sociodemogréficos, clinicos,
comorbilidades y las complicaciones
asociadas a cada técnica de
intervencion.

¢QUE ES LA PERITONITIS
SECUNDARIA?

La peritonitis secundaria de origen
apendicular se define como la
inflamacion localizada o generalizada
de la membrana peritoneal causada
por infeccion polimicrobiana posterior
a la perforacion traumatica o
espontanea del apéndice cecal o
vermiforme. (1) En la peritonitis
secundaria de origen apendicular las
bacterias pueden ingresar a la
cavidad peritoneal principalmente por
una perdida en la continuidad de las
paredes del apéndice cecal posterior
a una perforacidon; se encuentran
anaerobios en el 39% de los casos,
aerobios en el 46%, pero en general
esta infeccién del peritoneo suele ser
polimicrobiana en el 94% de los
casos. (2) La causa mas frecuente de
peritonitis secundaria es la
apendicitis, especificamente la
apendicitis complicada; la apendicitis
a nivel mundial es la urgencia
quirdrgica mas frecuente, de la que
nadie se encuentra exento con un
riesgo de por vida de apendicectomia
del 12% para los hombres y del 23%
para las mujeres, sin embargo las
tasas de perforaciéon estan entre el
4% y el 28% y son estas apendicitis
perforadas las que van a producir una
peritonitis. (3)(4)

La peritonitis secundaria es una de
las emergencias quirdrgicas mas
comunes a nivel mundial, y a pesar
de los grandes avances en apoyo de
cuidados intensivos, terapia
antimicrobiana 'y las  técnicas
quirurgicas, el manejo de la peritonitis



sigue siendo muy complejo. Con una
mortalidad de hasta un 20% la
peritonitis es la principal causa de
muerte por infecciones quirargicas. El
diagnoéstico oportuno y la realizacion
de la cirugia urgente en todo paciente
con  peritonitis  secundaria  son
esenciales para la supervivencia, asi
como el control quirdrgico del agente

causal, dado que Ila tasa de
mortalidad aumenta cuando el
intervalo de duracibn entre el

momento de la perforacion y el
momento de la intervencion es mas
amplio. (5)

El abordaje por lo tanto dependera de
un diagnostico oportuno. Este
abordaje puede realizarse por dos
métodos, laparoscopia o laparotomia,
actualmente la eleccion del método
quirdrgico en nuestro medio depende
principalmente de factores como el
entrenamiento que haya recibido el
cirujano o las autorizaciones del
procedimiento a realizar por parte de
las EPS en la instituciones, mas no
por una evaluacion detallada vy
objetiva sobre cual es el método
quirdrgico que mejor resultado pueda
brindar a cada paciente, y, dadas
estas condiciones sumado a que no
se han realizado estudios que
permitan evaluar y/o analizar cual es
el método de abordaje quirdrgico de
eleccion en casos de peritonitis por
ruptura o perforacion apendicular, se
desconoce cuél es el método ideal
teniendo en cuenta las diferentes
variables que determinen la
morbilidad y mortalidad en este grupo
de pacientes.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional
de tipo descriptivo mediante revision
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de historias clinicas de un grupo de
pacientes seleccionados
aleatoriamente, intervenidos
quirargicamente bajo el diagnostico
de peritonitis secundaria de origen
apendicular en la clinica Nuestra
Sefiora de Fatima

La poblacién corresponde a pacientes
mayores de 18 afos intervenidos en
la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima
con diagnostico de  peritonitis
secundaria a perforacién apendicular,
la muestra se tom6é mediante una
seleccion aleatoria de 132 casos,
correspondientes 107 a intervencion
quirargica de tipo laparoscépica y 25
a laparotomia.

RESULTADOS

Del total de los pacientes incluidos en

este estudio, que fueron
diagnosticados e intervenidos
quirdrgicamente por peritonitis

secundaria a ruptura apendicular el
58,3% correspondian a pacientes de
sexo femenino y el 41,6% al sexo
masculino.

En cuanto a la procedencia de los
pacientes incluidos en este estudio se
determind que el 75% procedian de
areas urbanas y el 25% de areas
rurales.

Otra de las variables que se analizo
fue el origen étnico y teniendo en
cuenta el contexto social y geografico
en el cual se desarroll6 el estudio se
pudo observar que el 94,7% de los
pacientes eran mestizos y el
porcentaje restante eran
afrodescendientes e indigenas.

De las variables clinicas se pudo



determinar qué: La evolucién del
cuadro clinico de la mayor parte de
los pacientes rondo entre los 0-5 dias
con un porcentaje del 89,3%, seguido
de una evolucion del cuadro clinico
entre 6-10 dias con un 8,3% mientras
que cuadros clinicos con evolucién
mayor a 10 dias solo ocuparon un
2,27%

Con respecto a la técnica de abordaje
quirargico que se les practico a los
pacientes bajo el diagnostico de
peritonitis secundaria a ruptura
apendicular, en el 81% de los
pacientes se realizé abordaje por via
laparoscopica y en el 19% se realizo
laparotomia.

La condicion hemodinamica
posoperatoria de los pacientes y se
logré determinar que esta fue estable
en el 93,5% de Ilos pacientes
intervenidos por laparoscopia, en los
pacientes intervenidos por
laparotomia la condicion
hemodinamica fue estable en el 92%
de los pacientes. La inestabilidad
hemodinamica fue ligeramente mayor
en pacientes de laparotomia con un
8% frente al 6,5% que se presentd
en técnica laparoscopica.

Del total de pacientes intervenidos
por laparoscopia el 11,2% requirid
soporte  vital posterior a la
intervencion quirargica y el 88,8% no
lo requiri6, a diferencia de la
intervencion por laparotomia el 12%
requiri6 soporte vital posterior a la
intervencion quirdrgica y el 88% no lo
requirio.

Del total de pacientes intervenidos
por laparoscopia en el 91,6% de los
pacientes no fue necesaria ninguna
re intervencién adicional, mientras
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que el 7,5% requirié una intervencién
quirargica adicional y el 0,9% dos
intervenciones quirdrgicas. Por el
contrario en laparotomia en el 76%
de los pacientes no fue necesaria una
re intervencién quirdrgica adicional,
donde el 4% requirié una, el 12% dos,
4% tres y el otro 4% nueve re
intervenciones quirurgicas. En
resumen la técnica laparoscopia
requiri6 menos re intervenciones,
considerando que la mayoria de los
pacientes que son intervenidos por
laparotomia quedan con herida
abierta y requieren de posteriores
lavados peritoneales con mayor
riesgo de infeccibn del sitio
operatorio, entre otros.

Del total de pacientes intervenidos
por laparoscopia el 52% de los
pacientes se hospitalizaron entre 0-5
dias, el 36% entre 6-10 dias y el 12%
por mas de 10 dias, sin embargo del
total de pacientes intervenidos por
laparotomia el 44% de los pacientes
se hospitalizaron entre 0-5 dias, el
40% entre 6-10 dias y el 16% por
mas de 10 dias.

De acuerdo a las complicaciones
postoperatorias  Observamos que
con respecto al 100% de los
pacientes intervenidos con las dos
técnicas, el 14.1% del total de los
pacientes intervenidos por
laparoscopia presentaron una de las
anteriores complicaciones; a
diferencia del total de los pacientes
intervenidos por laparotomia el 32%
se complicé. Sin embargo el
porcentaje de presentacién de estas
si  presento diferencias. Para
laparoscopia la complicacibn mas
frecuente fue SDRA que se presento
en el 5,6% de los paciente, seguida
de sepsis con el 4,7%, SIRS con el



1,9% y muerte con el 1,9%; mientras
gue para laparotomia la complicacion
mas frecuente fue sepsis con el 12%
seguida de perforacion intestinal, falla
renal, SDRA, SIRS y muerte; todas
estas presentes en el 4% de los
pacientes cada una.

DISCUSION

Aunqgue la técnica laparoscopica cada
vez se esta realizando con mayor
frecuencia en el tratamiento de este
tipo de patologias, la eleccion de la
técnica de abordaje quirargico en la
peritonitis secundaria a ruptura
apendicular es un tema que aun se
encuentra en discusion y sobre el
cual todavia no existe o no se ha
realizado un consenso en la literatura
gue permita saber a ciencia cierta
cual es el método ideal para el
abordaje de esta patologia. En
nuestro medio, en la mayoria de
ocasiones la decision de realizar uno
u otro abordaje depende mas de
factores como la autorizacion por
parte de la EPS, preferencia del
cirujano y/o el entrenamiento que
este tenga, que de las ventajas o
desventajas basadas en la evidencia

que se tenga sobre cada
procedimiento.
Al observar los resultados del

presente estudio se encontré similitud
con los resultados de un estudio a
gran escala realizado por el
departamento de cirugia de la
Universidad de California entre los
afos 2006-20083, el cual fue
publicado en 2011. En este estudio
realizado en Estados Unidos se
analizd6 una base de datos de
573.244 adultos, los cuales fueron
sometidos tanto a laparoscopia como
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a laparotomia bajo la sospecha
diagnostica de apendicitis aguda.
Mostrando similitud con nuestro
estudio en el que el 81% de las
intervenciones fueron realizadas por
técnica laparoscopica, en el estudio
realizado en Estados Unidos también
hubo un predominio de la técnica
laparoscopica, realizdndose en el
65,2% de los pacientes. En lo que

respecta a las variables
sociodemogréficas en nuestro estudio
la mayoria de pacientes
correspondian a sexo femenino

mientras que en el estudio realizado
por la universidad de California hubo
un predominio del sexo masculino
sobre el femenino, en cuanto a la
edad el promedio del estudio que
ellos realizaron estuvo entre los 41 y
42 afios mientras que en nuestro
estudio rondo los 39 afios, no hubo
una diferencia representativa en este
item, en lo que respecta al origen
étnico teniendo en cuenta el contexto
en el que se realizaron los dos
estudios hay una diferencia notoria
debido a que gran parte de nuestra
poblacion es de raza mestiza,
mientras que la raza predominante en
el estudio realizado por su parte era
la raza blanca. Continuando con los
aspectos clinicos, también se
encontr6 similitud en diferentes
variables de gran importancia ya que
en el estudio que realizo la
Universidad de California la técnica
laparoscopica cuando hubo presencia
de ruptura apendicular o apéndice
perforado se asocié a una menor tasa
global de complicaciones (18,75% vs
26,76% presente en la técnica abierta
o laparotomia), menor mortalidad
hospitalaria  (0,06% vs 0,31%
presente en pacientes con técnica
abierta, menor tiempo de dias de
hospitalizacion posterior a la cirugia



(4 dias vs 6 dias de los pacientes
intervenidos por técnica abierta), los
resultados de nuestro estudio fueron
similares en estos aspectos y ademas
se logro realizar el analisis de otras
variables clinicas como la
hemodinamica posterior a la cirugia,
requerimiento de  soporte vital
posterior a la cirugia y numero de re
intervenciones quirdrgicas, las cuales
se mostraron méas favorables o con
mejores resultados en los pacientes
intervenidos con técnica
laparoscopica.

Las conclusiones a las que llegaron
en el estudio realizado por el
departamento de cirugia de la
Universidad de California fueron que
la técnica laparoscopica es segura
para el manejo de este tipo de
patologias y se asocié a una menor
morbilidad y mortalidad, y también se
asocio a una menor estancia
hospitalaria con respecto a los
pacientes intervenidos por técnica
abierta.

Teniendo en cuenta que uno de los
principales si no el principal
argumento que ha sido utilizado por
parte de los detractores del abordaje
laparoscépico ha sido el costo de
esta técnica y si bien el analisis
econémico no hace parte de los
objetivos del presente estudio es
importante hacer una mencion con
respecto a este tema ya que si bien el
abordaje laparoscopico tiene un costo
mayor en relacién con la laparotomia,
debemos tener en cuenta que los
requerimientos 'y complicaciones
postquirdrgicos son mayores en
pacientes intervenidos por
laparotomia, haciendo que los costos
durante la hospitalizacion y
recuperacion de este grupo de
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pacientes genere un costo mayor que
el de pacientes intervenidos por
laparoscopia.'® Razén por la cual si
se comparan mas estudios o se
realizan estudios masivos de este tipo
se podria determinar una relacion
mas especifica sobre los costos
desde que se diagnostica al paciente
hasta que se le da de alta médica, ya
gue como se logré6 demostrar en el
estudio citado anteriormente la
técnica laparoscopica genera mas
costos en casos de apendicitis aguda
no complicada, pero si tenemos en
cuenta los pacientes con apéndice
perforada o complicada los costos
que se generaron eran menores en la
técnica laparoscopica. Ya
centrdndonos mas en el enfoque de
este estudio consideramos
esencialmente importante para
comparar la via de abordaje abierta
frente a la laparoscopia, variables que
tengan influencia directa sobre las
condiciones del paciente posterior al
ambito quirdrgico.

En cuanto a las ventajas que pueda
ofrecer alguna de las dos técnicas

quirdrgicas en este estudio
encontramos que en las variables
anteriormente expuestas los

resultados evaluando a cada grupo
de pacientes por separado vy
expresando los resultados de cada
variable en porcentajes, favorecieron
a la técnica laparoscopica vy
consideramos que estas diferencias
que se presentaron pueden ser
fundamentales a la hora de escoger
un metodo quirdrgico mas favorable
para la poblacion que vaya hacer
intervenida con un diagnostico similar
al de la poblacion incluida en este
estudio.



RECOMENDACIONES

Se recomienda a la clinica nuestra
seflora de Fatima enfatizar en un
diagnéstico adecuado en el servicio
de urgencias con el fin de disminuir el
tiempo de observacion en estos
pacientes y evitar de esta manera
que se produzca una rotura
apendicular.

Recomendar a la clinica nuestra
sefiora de Fatima realizar notas
postoperatorias con mayor detalle de
esta patologia para hacer un mejor
seguimiento de estos pacientes y con
estos datos mas exactos facilitar
estudios observacionales descriptivos

retrospectivos que beneficien a la

institucion.

Recomendar en base a los resultados
obtenidos hacer un mayor
seguimiento y vigilancia de los
pacientes intervenidos por via abierta
con el fin de disminuir en ellos las
complicaciones y tiempo de estancia

hospitalaria posteriores al ambito
quirdrgico.
Se recomienda realizar estudios

observacionales descriptivos
retrospectivos de esta patologia ya
gue en la actualidad no existe
experiencia de este tipo en nuestra
region
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