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ARTICULO ORIGINAL

Laparoscopia y apendicectomia
laparoscopica en ninos.

Experiencia nacional

Jorge Kleinman !, Ariel Fraga 2, Pablo Bouzas *, Ruver Berazategui

Resumen

Introduccidn: la apendicitis aguda es la urgencia
quirdrgica mas frecuente en nifos. Las dificultades
diagnésticas determinan un porcentaje de apendicitis
evolucionadas o de apendicectomias innecesarias. La
morbilidad y la incidencia de estos eventos disminuye
con la laparoscopia.

Objetivo: presentar nuestra experiencia laparoscopica
en ninos, compararla con los trabajos internacionales
y con la laparotomia en nuestro medio.

Metodologia: se realizé un trabajo retrospectivo de las
laparoscopias diagnosticas (LD) y apendicectomias
laparoscépicas (AL) en el periodo 2001-2009 . Se
considerd: edad, sexo, tipo de apendicitis, tiempo
quirdrgico, conversién, complicaciones, reintervencion,
estadia hospitalaria, antibioticoterapia, e histologia. Se
dividié la serie en un primer periodo de 50
apendicectomias en el que hubo criterios de exclusion,
y un segundo de 75 en el que se desarrollé un
aprendizaje tutorizado. Se compararon los dos periodos
de la serie de AL entre si, y la serie de AL con una serie
local de apendicectomizados por via abierta (AA). Las
variables categoricas de interés se analizaron mediante
test de Chi cuadrado, test de Fisher y test t de student,
utilizando el programa Epi-info6.

Resultados: se realizaron 164 procedimientos: 125 AL
y 89 LD. Las primeras 50 AL se realizaron en 60
meses, y las 75 siguientes en 40. En el CHPR se
realizaron 91 AL. La media de edad fue 10,2 (DE 1,9).
Predominaron el sexo masculino (69%) y la apendicitis
simple, que correspondié al 60,8% (76 casos). El
indice de conversion en la serie fue de 4,8%, con
disminucioén significativa (p=0,03) del primer periodo

(10%) al segundo (1,3%). Hubo diferencia significativa
(p de 0,002) en el tiempo quirtirgico entre el primer
periodo (media 40°, DE 15,8) y el segundo (media 32’,
DE 7,7). El indice de infeccién de la herida operatoria
(IHO) en AL fue de 0,8% (un caso) y el de infeccion
abdominal (IA) fue de 1,6% (dos casos). La IA e IHO
en la serie de AL fue menor en comparacion a la serie
de AA, siendo significativa (p=0,001) la disminucién
de la IHO. En ambas series predominé el uso de
ampicilina-sulbactam, y no hubo diferencias de
significancia estadistica en las medias de edad ni en el
porcentaje de AC. Se reintervinieron tres casos. Se
evité la apendicectomia a los 39 pacientes a los que
se les realiz6 LD. El nimero de apendicitis
confirmadas por histologia fue de123 casos (99,2%).
Conclusiones: los resultados de esta serie evidencian
los beneficios de la LD y de la AL en los nifos. En la
serie de AL se verificé una disminucion significativa
del tiempo quirdrgico y del indice de conversion del
primer al segundo periodo. En comparacién con la
serie de AA hubo una menor proporcién de
complicaciones infecciosas, siendo la reduccién de la
IHO estadisticamente significativa, (Chi cuadrado de
10,7, y p de 0,001); también fue significativa (Chi
cuadrado de 8,7, y p de 0,003) la reduccién de la
infeccién postoperatoria cuando se comparé la serie
de AA con el segundo periodo de AL, durante el que
no hubo criterios de exclusion.
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Summary

Introduccion

Introduction: acute appendicitis is the most common
surgical emergency in children. The diagnostic
difficulties determine a percentage of evolved
appendicitis or unnecessary appendectomies. The
morbidity and the incidence of these events diminishes
with laparoscopy.

Objective: to present our experience with laparoscopy
in children, compared with international papers and
laparotomy in our country.

Method: we conducted a retrospective study of
diagnostic laparoscopy (DL) and laparoscopic
appendectomy (LA) in the period 2001-2009. Were
considered: age, sex, type of appendicitis, surgical time,
conversion, complications, reoperation, hospital stay,
antibiotic therapy, and histology. We divided the series
into a first period of 50 appendectomies in which there
were exclusion criteria, and another 75 in which
supervised learning was developed. We compared two
periods of the AL series between themselves, and the
number of AL with a local number with open
appendectomy (AA). The categorical variables of interest
were analyzed by Chi square, Fisher test and Student t
test, using Epi-info 6.

Results: 164 procedures were conducted: 125 AL and
39 LD. The first 50 were done in 60 months, and the
following 75 in 40. The 91 were held CHPR AL. The
mean age was 10.2 (SD 1.9). Males (59%) and simple
appendicitis, which corresponded to 60.8% (76 cases),
predominated. The conversion rate in the range was
4.8%, with significant reduction (p=0.03) from the first
period (10%) to second (1.3%). There were significant
reduction (p=0.002) in surgical time between the first
period (average 40, DE 15.8) and second (mean 32', DE
7.7). The rate of surgical wound infection (SWI) in LA was
0.8% (one case) and abdominal infection (Al) was 1.6%
(two cases). The Al and SWI in the series of AL was
lower compared to the number of AA, with a significant
reduction in SWI (p 0.001). In both series predominated
the use of ampicillin-sulbactam (AMS), and there was no
statistically significant differences in mean age or the
percentage of AC. Three cases underwent surgery.
Appendectomy was avoided in 39 patients who
underwent DL. The number of appendicitis confirmed by
histology was 123 cases (99.2%).

Conclusions: the results of this series highlight the
benefits of the DL and the AL in children. In the AL series
a significant decrease in surgical time and the rate of
conversion of first and second periods was observed.
Compared to the number of AA had a lower proportion of
infectious complications; the reduction of the SWI was
statistically significant (Chi square 10.7, p 0.001), and
the reduction of postoperative infection was also
significant (Chi square 8.7, p for 0.003) when comparing
the number of AA with the second period LA, during
which there were no exclusion criteria.

APPENDECTOMY-methods
LAPAROSCOPY-methods
APPENDICITIS-surgery

DIAGNOSTIC TECHNIQUES, SURGICAL
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La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de ciru-
gia de urgencia en la poblacion pediatrica ', siendo en
el Centro Hospitalario Pereira Rossell (CPHR) uno de
los diez primeros motivos de internacion, de acuerdo al
Sistema de Informacién Hospitalario.

Las apendicectomias corresponden al 20% del total
de los procedimientos de urgencia realizados en sala de
operaciones, considerando todas las especialidades qui-
rurgicas (cirugia pediatrica, traumatologia, neurociru-
gia, otorrinolaringologia, etcétera), segin consta en el
Registro Informativo del Block quirtrgico del CHPR
del periodo 2001-2009. El promedio anual de nifios
apendicectomizados en el CHPR en la tltima década es
de 440.

En la edad pediatrica se registra uno de los picos de
incidencia de esta enfermedad. Aproximadamente, en-
tre el 35 al 40% de las apendicitis se diagnostican en
etapas evolucionadas ", mientras que del total de nifios
operados, el 10 al 20% presentan apéndices sanos de
acuerdo al estudio anatomopatoldgico, seglin cifras in-
ternacionales . Estos datos evidencian las dificultades
en el diagnostico y tratamiento de los nifios que consul-
tan por dolor abdominal en los servicios de urgencia, lo
que se puede explicar por los siguientes factores:

a) Dificultades en la expresion de los sintomas y en el
examen fisico de los niflos, las que son mayores en
los mas pequefios.

b) Presencia del dolor abdominal como sintoma acom-
pafiante o dominante en multiples patologias que
afectan a la poblacion infantil.

¢) Variantes topograficas del apéndice cecal (pelviana,
retromesentérica, retrocecal) que ofrecen dificulta-
des diagnosticas.

d) Presencia de cuadros ginecologicos, fisioldgicos o
patologicos en niflas mayores que ofrecen diagndsti-
co diferencial: rotura de foliculo ovarico, torsion de
anexos, quistes o tumoraciones anexiales.

e) Consulta tardia.

f) Uso previo de antibioticos que altera la presentacion
y el curso clinico de la enfermedad apendicular agu-
da.

g) Dificultad en el acceso a la consulta con cirujano pe-
diatra.

h) Falta de protocolizacidn de la ecografia para el diag-
noéstico de apendicitis en nuestro medio, pese a las
recomendaciones internacionales y los trabajos que
refieren alto rendimiento diagndstico.

El desafio para el clinico es realizar tempranamente
el diagnostico y tratamiento para disminuir la incidencia
de las apendicitis evolucionadas y sus complicaciones
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sin aumentar el nimero de apendicectomias innecesa-
rias.

La laparoscopia diagnostica (LD), visualizacion di-
recta de la cavidad abdominal mediante imagen proyec-
tada en monitor de video y la apendicectomia laparosco-
pica (AL) contribuyen a disminuir la morbimortalidad
de esta enfermedad, hecho demostrado en multiples tra-
bajos pediatricos .

La LD disminuye el porcentaje de laparotomias y
apendicectomias no terapéuticas, al realizar el diagnosti-
co con alta sensibilidad y especificidad de “apéndice sa-
no” (criterio visual), con las ventajas de un abordaje mini-
mamente invasivo; y cuando realiza otros diagnésticos
permite eventualmente su tratamiento por esta via ¢!,

La AL brinda beneficios clinicos, validados cientifi-
camente, en relacion a la apendicectomia por via abierta
(AA), mejora los costos asistenciales en su conjunto *'"
y baja el impacto social y psicologico de la apendicitis
en el nifo y su familia.

Objetivos

A) Objetivo general

El objetivo de este trabajo es presentar la experiencia de
nuestro equipo quirdrgico en el manejo del nifio con do-
lor abdominal agudo realizando LD y AL, con un niime-
ro de casos suficientes como para no ser considerado
meramente testimonial.

B) Objetivos especificos

1. Analizar los resultados de la serie y compararlos con
los referidos en la bibliografia internacional.

2. Evaluar la eficacia en nuestro medio de la AL en ni-
fos.

3. Determinar si es posible la indicacion de la AL como
primera opcion terapéutica.

4. Analizar comparativamente los resultados de dos

periodos diferenciados de la serie por la curva de

aprendizaje.

Evaluar el valor de la LD en esta serie.

6. Comparar la morbilidad infecciosa de la serie de AL
con la de una serie local de nifios apendicectomiza-
dos por via abierta.

W

Material y método

Diseno y poblacion

Se realizo6 un estudio retrospectivo de los nifios hospita-
lizados con el diagndstico clinico presuntivo de apendi-
citis aguda en quienes se indico LD o AL, durante el pe-
riodo enero 2001-mayo 2009 en el CHPR (en régimen
de guardia semanal) y en algunas Instituciones de Asis-
tencia Médica Colectiva (IAMC).

Metodologia

1. Enel grupode LD se incluy6 a los nifios en los que el
procedimiento hizo diagndstico de “apéndice sano”,
excluyéndose a los pacientes en los que se encontr6
una patologia quirargica abdominal como causa del
cuadro clinico (quiste de ovario en sufrimiento o tor-
sion anexial por tumoracion de ovario, por ejemplo).
Se considerod evolucion clinica post-LD y complica-
ciones.

2. En el grupo de AL la experiencia se dividié en dos
periodos diferenciados por la curva de aprendizaje,
estableciéndose los primeros 50 casos como limite.
Se considerd que luego de realizados 50 procedi-
mientos se habia superado la curva de aprendizaje de
la técnica. En un trabajo de revision sistematica so-
bre “learning curve” en cirugia laparoscopica 2,
que incluye el analisis de publicaciones de laparos-
copia en pediatria, sus autores establecen que el nu-
mero de operaciones necesarias para lograr dominio
de una técnica laparoscopica no esta bien definido.
Este niimero es variable, con promedios estimados
entre 10 a 25 que pueden ser mayores segtn la pato-
logia. Concluyen que es un concepto subjetivo y que
no estd normatizado con claridad. Para esta expe-
riencia el equipo consider6 prudente seleccionar los
pacientes durante esta fase.

El primer periodo de esta serie corresponde a los pri-
meros 60 meses, siendo el cirujano principal uno de los
integrantes del equipo en todas las apendicectomias. A
partir del segundo periodo el aprendizaje de la técnica
fue tutorizado, etapa que finaliza con la realizacion inte-
gral de las ultimas 20 apendicectomias por otro de los
integrantes.

Para los primeros 50 apendicectomizados hubo dos
criterios de exclusion:

1) Inicio estimado para la cirugia posterior a la hora
22.
Dado que el desarrollo de la técnica requiere un pro-
ceso de adaptacion que incluye al equipo de ciruja-
nos, anestesistas y al personal de block quirtrgico, lo
que prolonga los tiempos en sala de operaciones, se
opt6 por no realizar la apendicectomia laparoscopica
luego de la hora 22.

1) Diagnostico clinico de peritonitis apendicular difu-
sa o absceso apendicular
Dado que en las apendicitis evolucionadas las posi-
bilidades de una diseccion dificultosa y de lesiones
son mayores, se considerd que el tratamiento por vi-
deocirugia en estas situaciones exigia superar la cur-
va de aprendizaje para no aumentar la morbilidad
vinculada a estas etapas evolucionadas de la enfer-
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medad y al potencial impacto del aprendizaje de una
técnica nueva.

En el segundo periodo no hubo criterios de exclu-
sion.

Las variables consideradas para el grupo de AL fue-
ron:

= Edad, sexo.

Antibioticoterapia: tipo de plan utilizado en el pre y
postoperatorio.

= Tipo de apendicitis: se categorizaron los hallazgos
laparoscopicos en tres grupos: apéndice macros-
copicamente sano; apendicitis simple (AS) o en etapa
visceral (edematosa, congestiva, flemonosa); y apen-
dicitis complicada (AC), también denominada evo-
lucionada o en etapa extravisceral (gangrenosa, per-
forada, absceso o peritonitis).

Tiempo quirtrgico: medido en minutos.

m  Casos de conversion (cambio del abordaje laparos-
copico por el abordaje via laparotomia, al evaluar
que la apendicectomia no se puede completar por la-
paroscopia) y motivos de la misma.

= Incidencia de complicaciones: el seguimiento fue de
un mes, realizandose en policlinica o via telefonica
para los pacientes del interior del pais.

= Reintervencion.

Estadia hospitalaria.

= Histologia.

3) Secompararon los resultados de esta serie de AL con
los de una serie de AA de la Clinica Quirtrgica Pe-
diatrica (CQP).*

Andlisis estadistico

Se usaron las pruebas de Chi cuadrado, de Fisher, t de
student, para estudiar la asociacion entre las variables
categoricas de interés, con un nivel de significacion o
de 0,05 . Para el analisis de los datos se utilizo el progra-
ma Epi-info 6 version 6,04 d.

Protocolo de tratamiento

1. Alrecabar el consentimiento informado se proponia
realizar la apendicectomia si el diagndstico laparos-
copico de apendicitis era claro o dudoso, y no reali-
zarla en los casos de apéndice sano. También se esta-
blecia la posibilidad de conversion.

2. Enelpreoperatorio se indicé una dosis de antibiotico
(ampicilina-sulbactam, o gentamicina-metronidazol
en caso de alergia a beta-lactdmicos), analgesia y

* Antibioticoterapia en la apendicitis aguda. Andlisis de los resultados
obtenidos en la Clinica Quirdrgica Pediatrica. Trabajo presentado en
octubre de 2008 en la CQP y en octubre de 2009 en el Congreso Uru-
guayo de Pediatria.
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evacuacion vesical antes de la cirugia. En ningiin
caso se coloco sonda vesical.

3. Encuantoalatécnica quirirgica se confecciona neu-
moperitoneo cerrado, para iniciar el procedimiento
con la exploracion de la cavidad abdominal (LD), la
que se realizo luego de colocar el trocar umbilical de
50 10 mm a través del cual se introduce la optica que
envia la imagen al monitor, y un segundo trécar de 5
mm en el flanco izquierdo. Decidida la realizacion
de la AL, se ubica un tercero de 10 mm, habitual-
mente suprapibico, aunque su posicion puede cam-
biar de acuerdo a la topografia del apéndice. La
apendicectomia se realiza utilizando clipado y/o
electrocoagulacion del mesoapéndice, realizando la
ligadura del apéndice con endoloop artesanal de ma-
terial multifilamento reabsorbible (poliglactina 1
cero). En algunos casos, ante la duda de la hemosta-
sis, se adiciona un endoloop en el meso. El apéndice
se extrae por el trocar de 10 mm (habitualmente es el
suprapubico): puede ser necesario colocarlo en una
bolsa estéril, como recurso para extraerlo cuando su
diametro es mayor de 10 mm. En los casos de perito-
nitis se realiza aspirado exhaustivo del exudado, la-
vado con suero fisiologico y aspirado del suero de la-
vado. La cirugia termina con la infiltracion de las en-
tradas de los trocares con bupivacaina al 0,25% y xi-
locaina al 1%.

4. Eluso de antibidticos, en el postoperatorio, en cuan-
to a tipo y duracion de su administracion, se pautd
como en la apendicectomia convencional, de acuer-
do al estado macroscépico del apéndice observado
durante la cirugia, siguiendo el mismo protocolo tan-
to para los pacientes operados en el CHPR como
para los operados en las IAMC.

5. En cuanto a la duracion de la antibioticoterapia, la
pauta establece: 24 horas para apendicitis congesti-
va; 48 h para apendicitis flemonosa; 5 dias para
apendicitis gangrenosa o perforada y 7 dias para abs-
cesos o peritonitis.

6. Se indica reintegro de actividades fisicas sin restric-
cion y de inmediato luego del alta hospitalaria.

Resultados

Resultados de la serie de LD y AL

Durante el periodo enero 2001-mayo 2009 realizamos
164 procedimientos de urgencia: se indic6 la AL en 125
casos (91 en el CHPR y 34 en las IAMC), de los cuales 6
se convirtieron; y se realizaron 39 LD (25 enel CHPR y
14 en las IAMC).

En relacion a los nifios apendicectomizados por vi-
deolaparoscopia:
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Tabla 1. Resultados serie apendicectomizados por via laparoscépica

1 periodo 2° periodo Valor p Total
01/2001 01/2006 01/2006 05/2009
60 meses 40 meses
Apendicectomizados (n) 50 75 125
Apendicitis simple 33 (66%) 43 (57.,3) 76 (60,8%)
Apendicitis complicada 17 (34%) 32 (42,7%) 49 (39,2%)
Conversion 5(10 %) 1(1,3%) 0,03V 6 (4,8%)
Tiempo quirlirgico en minutos 40 (15,8) 32(7,7) 0,002(2)
Media (desvio standar)
Complicaciones intraoperatorias 2 @ 0 2
Complicaciones postoperatorias 4 1 0,15 ® 5
Infeccion abdominal 1 1 2
Hemoperitoneo 1 0 1
Infeccion de la herida 1 0 1
Hematoma de la herida 1 0 1
Evisceraciones 0 0 0
Eventraciones 0 0 0
Reintervencion 2 | ® 3
Mortalidad 0 0 0

(1) y (2) valor “p” calculado por test de Fisher; (3) valor “p” calculado por test de t Student; (4) complicaciones, una por fuga de neumope-
ritoneo y la otra por fallo del sistema optico; (5) reintervencion por laparoscopia.

Las primeras 50 AL se realizaron en los primeros 60
meses; en el periodo de 40 meses siguientes se reali-
zaron las restantes 75.

En cuanto a la edad: la media fue de 10,2 (desvio es-
tandar de 3,2).

En cuanto al sexo: el 59% (74 casos) correspondio al
sexo masculino y 41% (51 casos) al sexo femenino.
En cuanto al tipo de apendicitis: en el primer perio-
do, el 66% de los apendicectomizados (33 de 50) tu-
vo apendicitis simple, que en el segundo periodo se
presentd en el 57,3% de los casos (43 de 75). Consi-
derando ambos periodos, el 60,8% (76 de 125) se
opero en etapa de apendicitis simple. Con respecto a
la apendicitis complicada, en el primer periodo 34%
(17 casos), y en el segundo 42,7% (32 casos); co-
rrespondiendo a un 39,2% (49 casos) de toda la serie
(tabla 1).

En relacion a la conversion del abordaje:

En el primer periodo hubo 5 conversiones: en el ca-
so n° 9 quedaban dudas de la hemostasis; en el caso
n° 14 hubo sangrado por el sitio del trocar umbilical;

en el caso n° 15 hubo dificultades en la diseccion del
apéndice en posicidn retrocecal y subserosa, las que
también se presentaron en el caso n° 33 por apéndice
en topografia retroileal subhepatica. En el cason®36
hubo fallas en el sistema de la optica.

En el segundo periodo hubo una conversion en un
caso de apendicitis gangrenosa en que hubo dificul-
tades operativas vinculadas a la fuga de neumoperi-
toneo por uno de los trocares y defectos en la optica
que impedian una vision adecuada.

En todos los casos se completd la apendicectomia
mediante pequefia incision en FID o FD, segtin la to-
pografia del apéndice determinada durante la lapa-
roscopia.

El indice de conversion en toda la serie fue de 4,8%
(6 en 125 pacientes). En el primer periodo fue de
10% (5 en 50); y 1,3% (1 en 75) en el segundo. Esta
diferencia fue estadisticamente significativa (p de
0,03 calculado por test de Fisher) (tabla 1).

En relacion a la duracion del acto quirtrgico (ta-

bla 1):
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Tabla 2. Duracion estadia hospitalaria en dias postapendicetomia laparoscépica

Tipo apendicitis CHPR IAMC Valor “p”
Simple (n) 55 21 <0,02V
Media (desvio) 3,1(1,2) 1,5 (0,7)

Complicada (n) 36 13 <0,02%
Media (desvio) 7,2 (1,16) 3,3 (L1)

My @valor “p” calculado con t de t Student.

= En el primer periodo el rango fue de 25 a 135 minu-
tos con una media de 40 minutos (desvio estandar de
15,8).

= Enel segundo periodo el rango fue de 20 a 70 minu-
tos con una media de 32 minutos (desvio estandar de
7,7).

= El analisis estadistico entre ambos periodos deter-
mind que existen diferencias significativas en el
tiempo quirurgico (p de 0,002 calculado por test t de
Student).

= Los procedimientos mas prolongados estuvieron re-
lacionados a dificultades en la diseccion en casos de
apendicitis evolucionadas, o de topografia retroce-
cal, o con meso engrosado y corto; en un caso la ci-
rugia se prolong6 por sangrado en una de las entra-
das de los trocares.

Complicaciones (tabla 1):

= Intraoperatorias

- Por el instrumental: en cada periodo en un caso
hubo fuga por los trocares y alteraciones en la vi-
sualizacion, lo que obligd a convertir el procedi-
miento.

- Porlatécnica: no hubo lesiones vasculares o vis-
cerales.

= Postoperatorias

- Enel primer periodo.
- Infeccion abdominal en un caso.
- Sangrado abdominal por hemostasis insuficien-
te del meso en un caso. En estos dos casos luego
de la reintervencion mediante laparotomia los
pacientes tuvieron buena evolucion y fueron da-
dos de alta sin otra morbilidad.
- Infeccion de la herida: en un caso de apendicec-
tomia hubo infeccion en el sitio del trocar supra-
pubico. Corresponde al 0,8% del total de apendi-
cectomizados.
- Hematoma de la herida umbilical: un caso.

- Enel segundo periodo:
- Infeccidon abdominal (absceso): un caso que se
evacud por laparoscopia con buena evolucion.
- No hubo infeccion ni hematoma de las heridas.
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= En toda la serie: no hubo evisceraciones ni eventra-
ciones. No hubo complicaciones anestésicas ni mor-
talidad.

= Durante el segundo periodo, hubo un nimero menor
de complicaciones globales; esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (valor de Fisher de
0.15) (tabla 1).

Reintervencion: hubo dos casos reintervenidos en el
primer periodo; ambos se operaron mediante laparoto-
mia. Hubo un caso en el segundo periodo, que se reope-
16 por laparoscopia (tabla 1).

En cuanto a la laparoscopia diagndstica: consideran-
do los 164 pacientes de esta serie, 39 de ellos (24,6%)
presentaban apéndice sano, no realizandose la apendi-
cectomia en esos casos. Ninguno de estos pacientes de-
sarrollé una apendicitis en la evolucion. En un caso de
laparoscopia diagndstica hubo infeccion de la herida
umbilical.

No hubo mortalidad en toda la serie.

Duracion de la estadia hospitalaria (tabla 2)

En los casos de apendicitis simples el promedio de in-
ternacion fue de 3,1 dias en el CHPR y de 1,5 dias en las
IAMC.

En los casos de apendicitis complicadas el promedio
de internacion fue de 7,2 dias en el CHPR y de 3,3 dias
en las TAMC.

Existen diferencias significativas (p<0,02) en la du-
racion de la internacion de los nifios operados en el sub-
sector publico y el privado tanto para las AS como para
las AC.

Antibioticoterapia

En cuanto al tipo de antibidtico, se utiliz6 ampicili-
na-sulbactam en el 98,7% de los casos de apendicitis
simple (75 de 76). En un caso, ante la duda de alergia a
los betalactamicos, se utilizo la asociacion de metroni-
dazol y gentamicina (AG). En las apendicitis complica-
das se utiliz6 ampicilina-sulbactam (AmS) en el 85,7%
de los casos; se eligio la asociacion de ampicilina, me-
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Tabla 3. Resultados comparativos de AL vs AA

AL AA Valor “p”
(n =125) (n =147)
Infeccién de la herida 0,8% 10,2% 0,001
Infeccion abdominal 1,6% 3,4%
Reintervencion 2,4% 2,7%

AL: apendicetomia laparoscopica; AA: apendicetomia abierta, (1) chi? 10,7

tronidazol y gentamicina (AGM) en el 14,3% restante
por tratarse de abscesos o peritonitis.

En el caso de los apendicectomizados en el CHPR la
pauta se completé manteniendo al nifio hospitalizado.
En el caso de los operados en las TAMC, se cumplié im-
plementando el sistema de administracion domiciliaria
de antibidticos luego de otorgada el alta hospitalaria.

Histologia

De los 125 apendicectomizados, en dos casos el apéndi-
ce fue sano. En los 123 restantes se confirmé la enfer-
medad, lo que corresponde al 99,2%.

2) Resultados del trabajo “Antibitioticoterapia
en la apendicitis aguda. Analisis de los
resultados obtenidos en la Clinica Quirlrgica
Pediatrica” (presentado como trabajo libre en
el Congreso Uruguayo de Pediatria de 2009)

El interés de citar este trabajo radica en el hecho de que
durante su realizacion no estuvo disponible el equipo de
laparoscopia, por lo cual todas las apendicectomias se
realizaron por via abierta. Se utiliza la serie como “gru-
po testigo”, resefiando objetivo, metodologia y resulta-
dos para poder realizar el analisis comparativo de las
complicaciones infecciosas ocurridas en la serie de AA
yenlade AL.

El objetivo de este trabajo fue evaluar el uso de anti-
bidticos en niflos apendicectomizados de urgencia en el
CHPR. Desde el punto de vista metodologico se analizo
retrospectivamente las caracteristicas de la antibiotico-
terapia de los casos que se presentaron en el periodo
abril-junio de 2007. De acuerdo a la etapa evolutiva la
serie se dividio en dos grupos: el de apendicitis simple
(AS) y el de apendicitis evolucionada (AC), siendo las
variables estudiadas en cada grupo: tipo de plan ATB
utilizado, duracion de la ATB, estadia hospitalaria, inci-
dencia de complicaciones infecciosas. El periodo de se-
guimiento fue de 30 dias. El analisis estadistico se reali-
z6 con la prueba de “t”, prueba de Chi cuadrado y test de

Fisher, mediante el programa SPSS 12.0, con un valor o
de significacion estadistica de 0,05.

Resultados

Se operaron por laparotomia 147 nifios con diagndstico
de apendicitis, 86 (58,5%) correspondieron a AS, y 61
(41,4%) a AC. Predominé el sexo masculino (77%). La
media de edad fue 9,9.

En el grupo de AS se usé ampicilina-sulbactam
(AmS) en 98% de casos y tratamiento combinado en
2%.Enlas AC seindicoé AmS en 77% y AGM en 23%.

En la serie no hubo mortalidad. La morbilidad infec-
ciosa fue de 13,6% (20 casos): correspondiendo a infec-
cion de la herida el 10,2% (15 casos) y a infeccion abdo-
minal el 3,4% (5 casos). Se reintervinieron 4 de los 5 pa-
cientes con infeccion abdominal. Al discriminar por tipo
de apendicitis, en el grupo de AS la infeccion se presentd
enel 1,2% (1 caso); mientras que en el grupo de AC fue
del 31,1% (19 casos), diferencia que fue estadisticamen-
te significativa (valor p menor a 0.001).

3) Resultados comparativos entre serie AL y
serie AA

En cuanto al tipo de apendicitis:
No hubo diferencia significativa entre los porcentajes

de AS y AC en una serie y otra (Chi* 0,15 y valor p de
0,7).

En cuanto a la edad:

La edad (en afios cumplidos) de ambos grupos fue simi-
lar. Para la serie de AA la media fue 9,9 y el desvio es-
tandar 3,2; para la serie de AL la media fue 10,2 y el
desvio de 1,9. El analisis estadistico determind que no
hubo diferencias significativas (valor “p” de 0,36).

En cuanto a la morbilidad infecciosa:

a) Lamorbilidad infecciosa global en la serie de AL fue
de 2,5%, mientras que en la de AA fue de 13,6%.

b) Lainfeccion abdominal en la serie de AL fue 1,6%y
en la serie de AA de 3,4%. El indice de reinterven-
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Tabla 4. comparacion 2° periodo AL vs AA

AL 2° periodo AA Valor “p”
(n =75) (n =147)
Complicaciones infecciosas 1 20 0,003*

AL: apendicetomia laparoscopica; AA: apendicetomia abierta
* chi’ 8,7

cion en la serie de AL fue 2,4%, y en lade AA fue de
2,7%. La infeccion de la herida fue 0,8% en AL vs
10,2 en AA, diferencia estadisticamente significati-
va (chi cuadrado de 10,7 y p de 0,001) (tabla 3).

¢) Secompar6 las complicaciones infecciosas globales
entre el segundo periodo de AL en el que no hubo cri-
terios de exclusion y la serie AA, siendo la diferencia
estadisticamente significativa (chi cuadrado de 8,7y
una p de 0,003 (tabla 4).

Discusion

En nuestro medio la videocirugia laparoscdpica (VL) en
nifios se ha posicionado como técnica de eleccion para
el tratamiento de patologias como litiasis vesicular, tes-
ticulo no palpable, varicocele. El desarrollo de la AL y
su reconocimiento como tratamiento de primera linea
en la apendicitis aguda han sido posteriores al de las pa-
tologias antes mencionadas.

Una de las razones que puede explicar este hecho es
considerar que en el nifio es factible realizar la apendi-
cectomia a través de una pequefia incision.

Otro motivo probable es la idea de que la AL es un
procedimiento complejo y mucho mas prolongado que
la AA.

Una explicacion adicional, no menos importante, es
que la AL en nifios se introdujo en nuestro pais en los ul-
timos afios, si se compara con la AA que ya tiene mas de
un siglo de aplicacion con buenos resultados.

Lasresistencias a realizar una AL son menores cuan-
do se propone una LD en casos de duda diagndstica en
obesos, adolescentes de sexo femenino o deportistas.
Algunos cirujanos consideran que en este tipo de pa-
cientes se potencian las ventajas de una AL y que resulta
un procedimiento mas sencillo de realizar y con menos
riesgo de lesiones durante la diseccion si se trata de una
apendicitis en etapa simple. De esta forma la AL se
constituye en la etapa terapéutica de la LD.

Sin embargo, la AL puede ser indicada en forma
electiva y universal. Existen multiples trabajos interna-
cionales y meta-analisis de estudios comparativos que
demuestran las ventajas de la AL sobre la AA en toda la
edad pediatrica, con cualquier topografia apendicular y
en apendicitis complicada *'".
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La AL tiene menor proporcion de complicaciones
infecciosas postoperatorias; menor impacto funcional
sobre la pared abdominal porque la maxima longitud de
la incision es de 1 cm (esto suprime la necesidad de cie-
rre musculo-aponeurético), con lo que el dolor posqui-
rargico es menos intenso, el riesgo de evisceracion o de
hernia incisional es infimo y el reintegro a la actividad
fisica es completo e inmediato. Tiene menor ileo, lo que
permite una alimentacién temprana; minimiza el desa-
rrollo de adherencias intestinales bajando el riesgo de
oclusion intestinal y dolor abdominal cronico. Los bene-
ficios estéticos son evidentes, con incisiones pequefias
que tienen un riesgo muy bajo de infeccion (1,5%).

Estas ventajas en la morbilidad determinan una esta-
diahospitalaria mas corta, menos reingreso hospitalario,
lo que sumado al descenso en el requerimiento de anal-
gésicos y a la incorporacion de instrumental reutilizable
bajan los gastos globales de la asistencia . Desde el pun-
to de vista social permiten un reintegro mas rapido del
nifio a su medio familiar, a sus actividades escolares, y
de los padres a sus trabajos.

En cuanto al tiempo quirtrgico, una vez superada la
curva de aprendizaje, el dela AL es similaral dela AA ®.

En el entendido de que el mejor tratamiento es el que
tenga la mayor eficacia con la menor morbilidad posi-
ble, la LD es un procedimiento que, mediante un aborda-
je de minima agresion parietal, posibilita explorar toda
la cavidad abdominal, confirmar el diagndstico de apen-
dicitis y realizar la apendicectomia o, en caso contrario,
evitarla.

En esta serie la LD evito la extirpacion del apéndice
macroscopicamente sano a 39 nifios, que constituyen el
24,4% de los 164 niflos explorados. El término “evit6”
hace referencia a que en la exploracion mediante laparo-
tomia (incision de Mc Burney), aunque el apéndice no
esté enfermo la conducta habitual es extirparlo.

Lamayoria de los autores establecen que, si durante la
LD se determina que el apéndice esta sano, no esta indica-
da su exéresis dado que no es la causa del cuadro y se le
agrega morbilidad al procedimiento quirtirgico "*'¥; esto
permite, ademas, conservar un 6rgano que cumpliria un
rol fisiologico aun discutido, y que puede ser utilizado en
otras técnicas quirtirgicas (Malone, Mitrofanoff), o en ni-
flos politraumatizados con secuelas, para permitir la va-
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cuidad urinaria o fecal. Otros autores adoptan la postura
de conservarlo sé6lo en caso de encontrar otra patologia
quirtrgica que explicara el cuadro clinico.

Hay autores "> que promueven la apendicectomia
aunque el apéndice parezca sano, basados en la existencia
de apendicitis sin expresion macroscopica (apendicitis
mucosa o endoapendicitis), en que puede existir dispari-
dad entre la impresion optica del cirujano y el diagndstico
histologico y en la baja morbilidad del procedimiento.

En nuestra serie destacamos que ninguno de los 39 ni-
flos laparoscopizados y no apendicectomizados desarro-
116 una apendicitis aguda en la evolucion. Hay trabajos
que demuestran que la laparoscopia disminuye el porcen-
taje de apendicectomias innecesarias con una especifici-
dad mayor al 95% y una sensibilidad proxima al 90% ¥

Como abordaje la laparoscopia ofrece la ventaja de
permitir una exploracion visual excelente de la cavidad
abdominal a través de una incision de 0,5 a 1 cm, en
comparacion con la limitacion que ofrece la incision de
Mc Burney. Cuando el cuadro no se puede resolver por
videocirugia permite emplazar la incision adecuada-
mente.

La laparoscopia permite, ademas, confirmar un
diagnostico diferente al de apendicitis y eventualmente
permite resolver la patologia por videocirugia (casos de
patologia anexial o bridas congénitas que provoquen do-
lor abdominal agudo, por ejemplo).

En cuanto al grupo de nifios apendicectomizados
por laparoscopia, el indice de infeccion de la herida
(0,8%) es similar al de los trabajos de referencia @10,
siendo muy inferior al de la serie de AA de la Clinica
Quirtirgica Pediatrica (CQP) (10%).

La mayor morbilidad de la apendicectomia abierta esta
determinada por la infeccion de la herida operatoria cuya
incidencia es de 5 a 30% Y. En la apendicectomia lapa-
roscopica la extraccion del apéndice se realiza sin contacto
con la pared abdominal, ya que la pieza sale protegida por
el trocar, con lo que la posibilidad de contaminacion de la
herida es potencialmente casi nula. Este hecho esté verifi-
cado por los resultados de las series que comparan esta téc-
nica con la abierta, que demuestran una reduccion signifi-
cativa en el indice de infeccion de la herida ®*'®,

La frecuencia de infeccion intraabdominal (absceso,
peritonitis residual) postapendicectomia laparoscopica
esbaja (3 a5%), algo inferior al de la cirugia convencio-
nal a medida que el adiestramiento y experiencia en
apendicectomia laparoscopica es mayor. En cirugia
convencional la frecuencia oscila entre 3 a 10% . En
esta serie hubo un caso en cada periodo, que representan
el 1,6% de toda la serie; cifra similar a la de series inter-
nacionales ®'"'7_ El caso del segundo periodo (afio
20006), que correspondia a un absceso pelviano, fue eva-
cuado por via laparoscopica con buena evolucion, evi-

tandose una laparotomia. A medida que se conocen mas
trabajos, la creencia de que la apendicectomia laparos-
copica tenia mas riesgo de absceso abdominal postope-
ratorio que la abierta ha tenido una tendencia a revertir-
se. Las dos revisiones méas importantes *? establecen
que la diferencia en este punto no es estadisticamente
significativa entre un abordaje en relacion a otro; existen
trabajos ' que establecen que luego de la curva de
aprendizaje esta complicacion tiene indices similares en
ambos abordajes, siendo incluso menor en el laparosco-
pico. A través de este abordaje se tiene una adecuada vi-
sion de toda la cavidad peritoneal, lo que permite reali-
zar un lavado mas completo y adecuado de la misma.

La AL disminuye el desarrollo de adherencias peri-
toneales e intestinales, con lo que el riesgo de oclusion
intestinal es inferior en relacion al de la AA ¥

Enestaserie el indice de conversion fue de 4,8%; y el
indice global de complicaciones fue de 4,2%; muy bajo
en comparacion con las series internacionales de AA, y
similares, ambos indices, a los mejores resultados de las
series de laparoscopia !%!!1319),

La apendicectomia laparoscopica permite una recu-
peracion excelente en los nifios, lo que habilita a com-
pletar, cuando es necesario, los planes de antibioticote-
rapia, via endovenosa o via enteral, en forma ambulato-
ria, reduciendo la estadia hospitalaria. En esta serie la
posibilidad de implementar un programa de antibiotico-
terapia ambulatoria determind que la duracion de la es-
tadia hospitalaria fuese significativamente menor en las
IAMC que en el CHPR tanto en el grupo de AS como en
el de AC.

Sélo hubo una readmision en esta serie y correspon-
di6 a la nifia que presentd el absceso abdominal postope-
ratorio que fue drenado por laparoscopia en el dia 12
(CHPR).

Los indices de conversion y de reintervencion son
comparables con las series internacionales %!,

Si comparamos los resultados entre ambos periodos:

= Elindice de conversion pas6 del 10% del primer pe-
riodo al 1,3% del segundo, diferencia que resulto ser
estadisticamente significativa. Destacamos que el
caso de conversion del segundo periodo fue debido
a problemas en el instrumental de trabajo.

= El tiempo quirurgico fue significativamente menor
en el segundo periodo en relacion al primero.

= El 80% de las complicaciones postoperatorias glo-
bales de toda la serie se presentd en el primer perio-
do, aunque la reduccion entre los periodos no fue es-
tadisticamente significativa.

® Elindice de complicaciones infecciosas de 2,5% es
comparable a los trabajos de referencia ®'"101%),

Estos resultados reflejan la superacion de la curva
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de aprendizaje y el avance en el adiestramiento de la
técnica.

Si comparamos los resultados de esta serie de AL
con la de AA en el CHPR (“Antibioticoterapia en la
apendicitis aguda...) encontramos que:

= No hubo diferencias de significancia estadistica en-
tre ambas series al analizar las edades y los porcen-
tajes de pacientes con AS y AC.

= Enambas series se utilizé el mismo protocolo de an-
tibioticoterapia, con un predominio de la indicacion
de AmS en los dos tipos de apendicitis.

= El bajo indice global de morbilidad infecciosa
(2,5%) en la serie de AL, se ubica muy por debajo
del trabajo de AA (13,6%).

= Comparando ambas series, encontramos en el grupo
de apendicectomizados por via laparoscopica una
reduccion de la infeccion adominal (AL 1,6 versus
AA 3,4%), de la necesidad de reintervencion (AL
2,4% versus 2,7%), y de infeccion de la herida ope-
ratoria (AL 0,8% versus AA 10,2%), siendo para es-
ta ultima variable la diferencia estadisticamente sig-
nificativa (test de Chi cuadrado de 10,7.conuna p de
0,001).

Es razonable pensar que las diferencias de resulta-
dos entre ambas series tienen explicacion multifacto-
rial. Uno de esos factores podria ser el uso de criterios
de exclusion en la serie de AL para los casos de perito-
nitis o absceso apendicular diagnosticados en el preope-
ratorio en el primer periodo, con lo que se reduce el por-
centaje de ninos operados con apendicitis mas severas,
y el riesgo potencial, subsecuente de desarrollar com-
plicaciones o de convertir el procedimiento. Entonces
comparamos el grupo de 75 pacientes del segundo pe-
riodo en el que no hubo criterios de exclusion, con los
de la serie de AA. En este sentido, y en relacion a las
complicaciones infecciosas postoperatorias globales la
diferencia fue estadisticamente significativa.

Otro factor que puede explicar la diferencia entre las
series, es el argumento de que cuando un tratamiento
nuevo (AL) se realiza y desarrolla por el mismo equipo
en el marco de un trabajo protocolizado, los resultados
globales son mejores, en comparacion a un tratamiento
(AA) que ya ha demostrado beneficios y que es realiza-
do por multiples equipos quirurgicos.

Pero habria que considerar que las diferencias en los
resultados son similares a las que son referidas en la bi-
bliografia consultada, por lo que creemos que las mis-
mas son atribuibles a la técnica empleada, hecho que es
refrendado por los resultados de nuestra serie.

En la evolucion de los periodos considerados hemos
visto reflejados la disminucion en el tiempo quirtrgico y
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en las complicaciones y, como hecho subjetivo del equi-
po, la aceptacion y predisposicion del equipo anestésico
y del personal no médico de block quiriirgico respecto a
la realizacion de la técnica.

Destacamos, también, que los ultimos 20 nifios fue-
ron operados por el equipo tutorizado, sin que se hubiese
desarrollado complicaciones.

El analisis de los resultados evidencia que durante el
primer periodo la morbilidad fue similar a la de los tra-
bajos internacionales de referencia ®''“!'”_ En el se-
gundo periodo la disminucion de la morbilidad se puede
atribuir a la experiencia acumulada por uno de los auto-
res y al aprendizaje tutorizado.

Otra ventaja del procedimiento es la menor propor-
cion de exéresis de apéndices sanos. En esta serie hubo
dos nifios cuyos apéndices extirpados fueron normales
segun la anatomia patologica; correspondiendo a un in-
dice de apendicectomia innecesaria de 0,8%, resultado
que es muy inferior al de las mejores cifras de los traba-
jos en nifios operados por via abierta .

Conclusiones

Este trabajo constituye la primera experiencia docu-
mentada en LD y AL en nifios en nuestro pais y refleja
las ventajas enumeradas en la bibliografia.

La LDy la AL tienen menor morbilidad que el abor-
daje abierto: las complicaciones infecciosas se reducen,
el dafio a la pared abdominal se minimiza, permitiendo
un postoperatorio mas confortable, el alta temprana con
reintegro a las actividades fisicas de inmediato y mejo-
res resultados estéticos, con menores costos asistencia-
les, sociales y psicoldgicos.

La adquisicion de experiencia en la técnica y el
aprendizaje tutorizado de la misma determinaron la dis-
minucion de la morbilidad postoperatoria y una reduc-
cion significativa de los tiempos quirtrgicos (p de
0,002) y del indice de conversion (p de 0,03) en la com-
paracion de los dos periodos de esta serie de AL.

En la comparacion con la serie de AA se verifico una
disminucion del indice de complicaciones postoperato-
rias globales y, en particular, una reduccion estadistica-
mente significativa de la infeccion de la herida operato-
ria (Chi cuadrado de 10,7, y p de 0,001).

El descenso de la morbilidad en relacion a la serie de
AA se mantuvo en el segundo periodo de la serie de AL,
durante el cual no hubo exclusiones (chi cuadrado de 8,7
y p de 0,003).

Se destaca el nimero de nifios a los que el procedi-
miento laparoscopico evitd la apendicectomia.

Ninguna de las etapas de la apendicitis impide la rea-
lizacioén del abordaje o solucion videolapardscopica.
Indicado el procedimiento de modo electivo en la edad
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pediatrica para obesos, adolescentes o deportistas, la AL
se ha desarrollado al punto de que la edad y el peso del
nifo, la etapa de la apendicitis y la topografia del apéndi-
ce, no son factores que contraindiquen el uso de esta téc-
nica en los mas pequeiios, si se dispone del material ade-
cuado y la experiencia necesaria.
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