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RESUMEN 

 
 

Objetivo: Demostrar la eficacia de la cirugía laparoscópica vs la abierta 

para disminuir las complicaciones infecciosas post operatorias y la 

estancia hospitalaria en el  tratamiento de la apendicitis perforada en niños 

atendidos en el Instituto Nacional de Salud del Niño, durante 2021 

 
Material y métodos: Estudio retrospectivo en niños atendidos con el 

diagnóstico de apendicitis perforada que se sometieron a cirugía 

laparoscópica o abierta. Se estudiaron 197, divididos en cirugía 

laparoscópica conformada por 92 pacientes y cirugía abierta conformada 

por 105 pacientes. Se utilizó la prueba de chi cuadrado con un nivel de 

significancia de 95%. 

 
Resultados: Se encontró absceso residual intraabdominal en 1.9% de 

pacientes con CA y 2.2% en CL; infección de herida quirúrgica 12.4% en 

CA y 6.5% en CL; y el promedio de estancia hospitalaria fue de 6.10 días 

en CA y 6.18 días en CL. No hubo diferencia estadísticamente significativa 

entre CA y CL con respecto a las complicaciones infecciosas (p=0.270) y 

tampoco en estancia hospitalaria (p=0.3929).  

 
Conclusiones: La cirugía laparoscópica no disminuye las complicaciones 

infecciosas por operatorias ni la estancia hospitalaria. 

 
Palabras claves: Apendicitis perforada, cirugía laparoscópica, cirugía 

abierta, niños  
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ABSTRACT 

 
 

Objective: To demonstrate the efficacy of laparoscopic vs open surgery to 

reduce post-operative infectious complications and hospital stay in the 

treatment of perforated appendicitis in children treated at the National Institute 

of Child Health, during 2021 

 

Material and methods: Retrospective study in children seen with a diagnosis 

of perforated appendicitis who underwent laparoscopic or open surgery. 197 

were studied, divided laparoscopic surgery made up of 92 patients and open 

surgery made up of 105 patients. The chi square test was used with a 

significance level of 95%. 

 

Results: Residual intra-abdominal abscess was found in 1.9% of patients with 

AC and 2.2% in LC; surgical wound infection 12.4% in CA and 6.5% in CL; and 

the mean hospital stay was 6.10 days in CA and 6.18 days in CL. There was 

no statistically significant difference between CA and CL with respect to 

infectious complications (p = 0.270) and neither in hospital stay (p = 0.3929). 

 

Conclusions: Laparoscopic surgery does not reduce infectious complications 

due to surgery or hospital stay. 

 

Key words: Perforated appendicitis, laparoscopic surgery, open surgery, 

children 
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INTRODUCCIÓN  

 
 

La apendicitis aguda es la patología quirúrgica más frecuente en niños y tiene 

una alta morbilidad. Existen 2 procedimientos quirúrgicos para su tratamiento, 

la vía abierta y la laparoscópica.  

 

En la actualidad, tres cuartas parte de los apéndices se extraen por vía 

laparoscópica; sin embargo, la eficacia y superioridad de la cirugía 

laparoscópica en niños con apendicitis perforada ha sido objeto de debate. 

Los datos favorecen a la cirugía laparoscópica que resulta en una disminución 

de las complicaciones infecciosas post operatorias y la estancia hospitalaria. 

Sin embargo, hay una limitada información acerca de la comparación de 

cirugía laparoscópica y abierta en pacientes menores de 18 años con 

apendicitis perforada. 

 

Por lo que la presente investigación pretende comparar la eficacia de la cirugía 

laparoscópica versus la abierta en niños con apendicitis aguda, y para ello se 

abordará la investigación de la siguiente manera: 

 

Primer capítulo se plantea el problema y el objetivo general, justificación y 

propósito de la investigación. 

Segundo capítulo se expone las bases teóricas que sustenta nuestra hipótesis 

En el tercer capítulo se muestra el diseño metodológico, los aspectos éticos, 

la población, muestra y el instrumento a utilizar. 

En el cuarto capítulo se analizan los resultados y 

En el quinto capítulo proponemos las conclusiones y recomendaciones.     
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

 
1.1 Planteamiento del problema 

La cirugía abierta para apendicitis aguda se describió por primera vez en el 

siglo XIX cuando a través de la incisión en la fosa iliaca derecha se ha 

mantenido prácticamente sin cambios o cambios mínimos hasta la 

introducción de la cirugía laparoscópica en 1983, técnica quirúrgica que 

revolucionó la cirugía moderna y da matices para el abordaje abdominal, 

pélvico, creando también muchas dudas con respecto a su eficacia y eficiencia 

comparada con la técnica convencional abierta desatando mucha controversia 

y siendo motivación para muchos investigadores los pro y contras de cada 

técnica.  Desde entonces, mucho debate se ha centrado en que técnica es el 

modo preferible de eliminar el apéndice inflamado. Aunque la cirugía 

laparoscópica ha ganado mucha popularidad entre algunos cirujanos, otros 

siguen siendo escépticos en cuanto a reemplazar la cirugía abierta 

relativamente sencilla1.  

Existen grandes dudas acerca de la eficacia de la cirugía laparoscópica frente 

a la cirugía abierta pese a tener un amplio conocimiento acerca de la utilidad 

de la cirugía laparoscópica (CL) en la apendicitis aguda (AA) en adultos en 

todo el mundo. Un estudio realizado en los EE.UU. menciona que hubo un 

aumento de CL en apendicitis no perforada (ANP) (en un 66%) pero también 

en apendicitis perforada (AP) (en un 100%)2.  

La utilidad de cirugía laparoscópica en apendicitis aguda en niños es menos 

clara, y pocos estudios en grandes centros de China y la India han demostrado 

superioridad de la cirugía laparoscópica sobre la cirugía abierta en términos 

de estancia hospitalaria y complicaciones post operatorias3. 

A pesar que la apendicectomía sigue siendo una de las operaciones de 

emergencia más realizados en niños, actualmente, no existen directrices de 
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consenso sobre el mejor abordaje quirúrgico para el tratamiento de la 

apendicitis aguda en niños. Recientes estudios y meta análisis no han 

mostrado diferencias significativas en la tasa de absceso residual 

intraabdominal (ARIA) entre cirugía laparoscópica y cirugía abierta, con tasas 

significativamente más bajas de infección de herida quirúrgica y estancia 

hospitalaria en cirugía laparoscópica3.  Ha habido algunos estudios de un 

aumento de la cirugía laparoscópica en apendicitis realizada en niños durante 

la última década5, pero las tasas de cirugía laparoscópica están por debajo 

del uso y la experiencia de los adultos. No está claro por qué es así. Por 

ejemplo, la experiencia del cirujano no influye en las tasas de ARIA en cirugía 

laparoscópica pediátrica6.  

En países en desarrollo como es el caso peruano, las prioridades relacionadas 

con la salud no permiten gastar en equipos costosos y la cirugía abierta 

todavía se realiza en muchos hospitales del sector público y privado. Los niños 

con apendicitis aguda a menudo llegan tarde al centro hospitalario con el 

apéndice perforado, y los cirujanos le encuentran difícil el abordaje 

laparoscópico. Las ventajas reportadas de la cirugía laparoscópica son 

muchas, sin embargo, la infección de la herida quirúrgica (IHQ), la frecuencia 

de los ARIA y la estancia hospitalaria (EH) en pacientes pediátricos con 

apendicitis perforada no es muy diferente cuando se compara con la cirugía 

abierta.  

En nuestro país no hay muchos estudios que demuestren la eficacia de la 

cirugía laparoscópica sobre cirugía abierta, y si lo hay no se enfocan 

específicamente en apendicitis perforada. El Instituto Nacional de Salud del 

Niño de Breña es el ente rector de la cirugía en niños, y dónde el avance de 

la cirugía laparoscópica está en auge, aun no se ha demostrado la eficacia de 

la cirugía laparoscópica en niños con apendicitis perforada.  Por lo que la 

presente investigación pretende demostrar la eficacia de la cirugía 

laparoscópica en niños con apendicitis perforada que se atienden en el 

Instituto Nacional de Salud del Niño, del sector público, ente rector de 

referencia de la patología quirúrgica a nivel nacional. 
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1.2 Formulación del problema 

1.2.1 Problema general 

¿Será la cirugía laparoscópica más eficaz que la cirugía abierta en 

apendicitis perforada en el Instituto Nacional de Salud del Niño, durante 

2021? 

1.2.2 Problemas específicos 

¿Es más eficaz la cirugía laparoscópica que la cirugía abierta en 

apendicitis perforada de niños del Instituto Nacional de Salud del Niño, 

durante el año 2021 según sus características demográficas y 

epidemiológicas? 

 
¿Es más eficaz la cirugía laparoscópica que la cirugía abierta para 

disminuir las complicaciones post operatorias en apendicitis perforada 

de niños del Instituto Nacional de Salud del Niño, durante 2021? 

 

¿Es más eficaz la cirugía laparoscópica que la cirugía abierta para 

disminuir la estancia hospitalaria en apendicitis perforada de niños del 

Instituto Nacional de Salud del Niño, durante 2021? 

 

1.3 Justificación 

 

Justificación teórica  

La presente investigación implica el dominio de la teoría del procedimiento 

quirúrgico de la apendicitis perforada en el niño, que servirá a otros estudios 

y hacer de puente a la configuración de nuevas pesquisas e investigaciones.  

 

Justificación práctica 

El presente estudio se justifica en tener una incidencia práctica de ser 

utilizable y replicable en otros centros hospitalarios que atienden niños con 

apendicitis perforada de nuestro país.    
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Justificación metodológica 

El método, el análisis y los instrumentos que se han diseñados pueden servir 

a otras investigaciones o pueden quedar, incluso, instaurados en razón al 

contexto académico en que se desarrolla.  

 
Justificación económica social  

El presente estudio impactará a la población de niños que padecen de 

apendicitis perforada y disminuirá el costo que irroga las complicaciones post 

quirúrgicas y la estancia hospitalaria. Se podrá atender más operaciones y 

beneficiar a más niños ayudando al sistema de salud a optimizar sus recursos. 

Además de ser un estudio de bajo costo fácilmente replicable y con un alto 

valor estadístico. 

 

1.4 Delimitación del área de estudio 

 

Delimitación espacial:  

 

Servicio de Cirugía General del Instituto Nacional de Salud del Niño - Breña 

 
 

Delimitación temporal:  

 
De enero a diciembre del 2021 

 
Delimitación social:  

 
Pacientes entre 1 año a 17 años 11 meses que ingresaron al Servicio de 

Cirugía General del Instituto Nacional de Salud del Niño – Breña, 

pertenecientes al Sistema Integral de Salud 
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Delimitación conceptual:  

 

La investigación en base a pacientes con tratamiento de la apendicitis 

perforada que recibieron el tratamiento de cirugía laparoscópica o cirugía 

abierta. 

 

1.5 Limitaciones 

 
Limitación temporal:  

 

Debido a que los procedimientos quirúrgicos o no quirúrgicos con respecto a 

la apendicitis aguda evolucionan con gran rapidez en el tiempo, los hallazgos 

del presente estudio pueden quedar obsoletos en el corto plazo.   

 

Limitación administrativa:  

 

El acceso limitado al área de archivos para recuperar las historias clínicas de 

los pacientes con apendicitis perforada atendidos en el Instituto Nacional de 

Salud del Niño, por efecto de la pandemia. 

 

 

Limitación económica:  

El presente estudio no contó con el apoyo financiero por parte del Estado, 

Instituciones Públicas o Privadas. El costo total de la investigación correrá a 

cargo del autor.  

 

Limitación de antecedentes: 
 
Este estudio no contó con suficientes antecedentes nacionales para este tipo 
de estudio. 
 
 



 6 

1.6 Objetivos 

1.6.1 Objetivo General 

Determinar la eficacia de  la cirugía laparoscópica vs la cirugía abierta  

en niños con apendicitis perforada en el Instituto Nacional de Salud del 

Niño, durante 2021. 

 

1.6.2 Objetivos Específicos 

Analizar la eficacia de  la cirugía laparoscópica vs la cirugía abierta en 

niños con apendicitis perforada para en el Instituto Nacional de Salud del 

Niño, durante 2021, según sus características demográficas y 

epidemiológicas. 

 

Demostrar la eficacia de  la cirugía laparoscópica vs la cirugía abierta  en 

niños con apendicitis perforada para disminuir las complicaciones post 

operatorias en el Instituto Nacional de Salud del Niño, durante 2021. 

 

Demostrar la eficacia de  la cirugía laparoscópica vs la cirugía abierta  en 

niños con apendicitis perforada para disminuir estancia hospitalaria en el 

Instituto Nacional de Salud del Niño, durante 2021. 
 

1.7 Propósito 

 

Se espera que los resultados del presente estudio se constituyan en una línea 

de base sobre el tema, que contribuya en la implementación de cirugía 

laparoscópica para disminuir las complicaciones post quirúrgicas y la estancia 

hospitalaria de los niños con apendicitis perforada.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes bibliográficos  

    

Antecedentes Nacionales  

 

Paz Soldán y colegas. “Complicaciones quirúrgicas en pacientes 
pediátricos con apendicitis aguda complicada en cirugías abiertas y 
laparoscópica en un centro de referencia nacional (Lima, 2020).”7   
 

Con el objetivo de determinar la incidencia y tipo de complicaciones se realizó 

un estudio descriptivo revisando y recogiendo datos 157 historias clínicas de 

niños entre 2 y 14 años atendidos en el Hospital “Guillermo Almenara”. Se 

realizaron 81 cirugías abiertas y 76 laparoscópicas, encontrando 

complicaciones post quirúrgicas en el 30.8% y una estancia prolongada en el 

12.7% de los casos en las cirugías abiertas. Concluyendo que las 

complicaciones y la estancia hospitalaria prolongada es más frecuente en las 

cirugías abiertas. 

 

Casas L. “Apendicectomía convencional versus laparoscópica en el 
tratamiento de apendicitis aguda en niños de 1 a 12 años atendidos en 
el Hospital III Yanahuara - EsSalud (Arequipa 2019).” 8 
 

El objetivo de este estudio fue determinar los efectos entre la cirugía 

convencional y laparoscópica para esto se realizó un estudio descriptivo, 

comparativo, retrospectivo los investigadores recabaron datos de historias 

clínicas. encontraron que el 10% fueron abordados con la técnica quirúrgica 

convencional, el 88.75% con cirugía laparoscópica, y el 1.25% se trató de una 

conversión. Predominando el sexo masculino en su estudio (61.25%), con 

respecto a la complicación de su enfermedad, fueron 29 pacientes (36,3%) 
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con apendicitis aguda no complicada y 51 (63,7%) con apendicitis aguda 

complicada, resultando sin mayores diferencias en ambos abordajes, p > 0,05. 

Usando el abordaje laparoscópico el tiempo operatorio fue mayor (62,92 

minutos vs. 48,75 minutos; p < 0,05.). Encontraron con respecto a la estancia 

hospitalaria que no había grandes diferencias  ; p > 0,05. Para iniciar la 

deambulación y la progresión a vía oral fue menor en el abordaje 

laparoscópico; p < 0,05. No se encontró  mortalidad, en el abordaje quirúrgico 

abierto el seroma fue la complicación con más frecuencia de casos(12,5%), 

mientras que en el abordaje laparoscópico la infección de sitio operatorio tuvo 

mayor frecuencia (5,6%), En ambos abordajes las complicaciones post 

quirúrgicas fueron similares (ANOVA p > 0.05). como conclusión de este 

estudio nos dice que el abordaje laparoscópico tuvo una similar frecuencia de 

complicaciones postquirúrgicas , cabe resaltar que los tiempos de inicio de la 

vía oral y de la deambulación fueron menores. 

 

Bolaños V. “Efectividad de la apendicectomía laparoscópica y abierta en 
niños con apendicitis aguda no complicada (Trujillo, 2018).”9 
 

Con el objetivo de determinar la efectividad de la cirugía laparoscópica vs la 

cirugía abierta se ejecutó un estudio de cohorte retrospectiva y se recogieron 

las variables de las historias clínicas en 225 niños atendidos entre 1990 - 

2017. Encontrando que 128 fueron cirugías laparoscópicas y 97 cirugías 

abiertas. La cirugía laparoscópica presentó complicaciones en un 26.6% y 

para cirugía abierta 50.2% (p=0.02). Siendo la estancia hospitalaria de 4.85 

días para CA y 3.25 para CL (p=0.001). Concluyendo que la cirugía 

laparoscópica para apendicitis es más efectiva que la cirugía abierta. 

 

Niño de Guzmán N.  “Apendicectomía abierta vs laparoscópica en 
apendicitis aguda complicada en niños (Lima, 2018).”10 
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Con el objetivo de Determinar los resultados de la apendicectomía abierta 

versus laparoscópica se ejecutó un estudio observacional, descriptivo y 

retrospectivo en el Hospital María Auxiliadora recopilando datos de las 

historias clínicas en 188 pacientes, encontrando mayor frecuencia de 

complicaciones en cirugía abierta en pacientes que tuvieron peritonitis 

localizada en un 66.7% y la infección de la herida operatoria fue de un 9.9%. 

Concluyendo que las complicaciones son más frecuentes en cirugía abierta 

que en laparoscopía.  

 

Antecedentes internacionales  

 

Fujishiro y colegas. “Laparoscopic versus open appendectomy for acute 
appendicitis in children: a nationwide retrospective study on 
postoperative outcomes (Japón, 2019).”11 
 

Con el objetivo fue comparar los resultados postoperatorios de las 

apendicectomías laparoscópicas y abiertas para la apendicitis aguda en niños 

se realizó un estudio retrospectivo utilizando un análisis multivariado, 

recolectando los datos de las historias clínicas en 4489 apendicetomías, de 

las cuales 3166 fueron por vía laparoscópica. Se obtuvo  resultados de las 

complicaciones post operatorias al comparar apendicetomía laparoscópica vs 

abierta  de OR: 1.21, al 95% con IC [0.9-1.64], p=0.207. Para estancia 

hospitalaria se encontró una mediana de 4 días en ambos grupos, p=0.835. 

Concluyendo que no existe diferencia significativa entre realizar una cirugía 

laparoscópica que una abierta. 

 

 

Low y colegas. “Laparoscopic versus open appendectomy in pediatric 
patients with complicated appendicitis: a meta-analysis (Singapur, 
2019).”12 
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Con la finalidad de comparar la cirugía laparoscópica vs la cirugía abierta en 

cuanto a sus complicaciones se Realizó un meta análisis en 6 ensayos 

controlados (296 con cirugía laparoscópica y 373 abiertas)  y 33 caso control 

(3106 cirugías laparoscópicas y 4149 abiertas). Encontrando una baja tasa de 

infección del sitio operatorio para cirugía laparoscópica (OR: 0.37, 95%, IC 

[0.25-0.54]), aunque la tasa de absceso residual fue similar (OR: 1.01, 95%, 

IC [0.71-1.43]). La estancia hospitalaria fue menor en la cirugía laparoscópica 

(WMD: -0.96, 95%. CI  -147  a 0.45). Concluyendo que la cirugía laparoscópica 

para apendicitis complicada es el tratamiento de elección. Todos los datos 

fueron recogidos de 6 ensayos controlados. 

 

Pogoleric y colegas. “Comparison of Open and Laparoscopic 
Appendectomy in Children: A 5-year Single Center Experience (Croatia, 
2019).”13       
 

Con el objetivo de comparar los resultados del tratamiento en niños con 

apendicitis aguda entre abordajes laparoscópicos y quirúrgicos abiertos se 

realizó un estudio retrospectivo donde se extrajeron los datos en una ficha 

técnica para comparar los resultados de la cirugía laparoscópica (CL) vs 

cirugía abierta (CA) en niños con apendicitis. Encontraron que la mediana 

para CL fue de 3 días y para CA de 6 días (p<0.001). La infección del sitio 

quirúrgico fue de 3.9% (21 casos) en CA y de 1% (3 casos) en CL, p=0.014. 

Concluyendo que la CL fue segura y eficaz en niños y la estancia hospitalaria 

fue menor. 

 

Gil  y colegas. “Estudio comparativo de los abordajes abierto y 
laparoscópico para apendicitis aguda complicada en pacientes de edad 
pediátrica (Puebla-México, 2018).”14 
 

El objetivo de este estudio fue comparar las complicaciones postquirúrgicas 

obtenidas mediante las técnicas quirúrgicas tanto abierta como  
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laparoscópica, se realizó un estudio retrospectivo y transversal en 91 

pacientes con apendicitis complicada. Encontrando complicaciones post 

operatorias en el 25.7% de los casos a los cuales se le realizó CA y 19.04% a 

los CL, p=0.426. El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.1 día en CA y 

en CL fue de 2.8 días, p=0.020. Concluyendo que no hubo diferencia 

significativa con respecto a las complicaciones post operatorias. El 

instrumento que se utilizó es la ficha de recolección de datos. 

 

Liu y colegas. “Laparoscopic Versus Open Appendectomy for Acute 
Appendicitis in Children (Irlanda, 2018).”15  
 

Su objetivo fue de comparar la eficacia y la seguridad de las técnicas 

quirúrgicas para el tratamiento de la apendicitis aguda entre la 

apendicectomía laparoscópica y la apendicectomía abierta, para la apendicitis 

aguda en niños se realizó un  estudio retrospectivo para comparar la eficacia 

y la seguridad de la cirugía  laparoscópica y la cirugía abierta para apendicitis 

aguda. Compararon 190 pacientes con CL y 199 de CA. Encontrando que las 

complicaciones después de una CL fueron menores que la CA (13 vs. 27%, 

p<0.05), la media de la estancia hospitalaria de los pacientes que se le 

practicó  fue menor que la CA (2.4 días vs 3.7 días, p<0.05). Concluyendo que 

la cirugía laparoscópica es más segura que la cirugía abierta. Los datos fueron 

recabados con una ficha de recolección de datos como instrumento para este 

estudio. 

 

2.2 Bases teóricas  

 

Apendicitis aguda en niños 

 

La apendicitis aguda es la patología que con mayor frecuencia en ocasionar 

un cuadro de abdomen agudo en niños17,19. La incidencia de apendicitis en 

los Estados Unidos es de aproximadamente 1 por 100020  o aproximadamente 
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86 casos de apendicitis por cada 10000021,22 personas al año y está 

aumentando23,24. La incidencia máxima se produce entre los 10 y los 19 

años23,24, y la edad media al momento del diagnóstico aumenta. La apendicitis 

es menos común en niños muy pequeños; menos del 5% de los casos ocurren 

en niños en edad pre escolar. Hay un predominio masculino (55-60%). 

Finalmente, el porcentaje de pacientes que presentan apendicitis perforada 

(AA) varía ampliamente del 15 al 50%19,21,24. 

 

Apendicitis perforada 

 

El porcentaje de niños que presentan AP varía ampliamente entre el 15% y 

50% [2,6,8,13-16] con una media del 30% [144]. De los niños con AP, 20% 

tienen riesgo de desarrollar un ARIA (el riesgo sin AP es del 0,8%)25. 

 

La incidencia de perforación apendicular también depende de la edad, género, 

nivel socioeconómico y origen étnico o racial26,27, así como de la definición de 

perforación apendicular. La perforación se define como un agujero en el 

apéndice o un fecalito en el abdomen25.  

 

Hay 3 opciones de tratamiento de la AP:  

(1) Antibióticos solamente 

(2) Antibióticos seguidos de una apendicectomía de intervalo 

(3) Apendicectomía en el momento de la presentación. 

 

Tratamiento quirúrgico 

 

El tratamiento de la apendicitis perforada es quirúrgico. La apendicectomía 

puede realizarse por laparotomía exploratoria, por laparoscopía y por técnicas 

quirúrgicas de abordaje por orificios naturales o con un solo puerto.  

 

Apendicectomía abierta 
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El procedimiento quirúrgico se inicia con la asepsia correspondiente e 

identificación de los puntos de reparo anatómicos para continuar con la 

incisión, en este caso una incisión mediana cuando no se tiene un diagnóstico 

establecido. Las incisiones más comúnmente usadas son la incisión Mc 

Burney (oblicua) o Rocky Davis (transversal) por su versatilidad y eficacia para 

la ubicación del apéndice estas técnicas correspondientes en la fosa iliaca 

derecha, son las que se usan para poder abordar el apéndice de una manera 

más directa  y facilitar la apendicectomía. 

 

El apéndice será ubicado por debajo de los planos musculares del abdomen 

dentro del peritoneo en fosa iliaca derecha aproximadamente de dos a tres 

centímetros de la válvula iliocecal siendo este una continuación del ciego se 

puede encontrar anatómicamente retrocecal en la mayoría o también puede 

hallarse preieal, postileal, pélvica, subcecal y en posición paracecal es por 

estea variedad de posiciones que la apendicitis tiene diferente evolución 

clínica y con mucha variedad de sistomas, se delimitará el campo quirúrgico 

pinzando el mesoapendice y poder cortar por debajo de este para luego ligarlo 

y realizar la hemostasia correspondiente a la arteria apendicular, la extracción 

del apéndice se realizará con mucho cuidado evitando contaminar tejidos 

aledaños esta parte de la técnica quirúrgica es para muchos la causante de 

que el paciente pueda tener una infección de herida operatoria. En caso haya 

sido una apendicitis perforada siempre se debe realizar un lavado de cavidad 

abdominal y retirar todo contenido fecal y purulento esto con ayuda de suero 

fisiológico aunque muchas veces se recomienda realizar el lavado con 

solución de yodopovidona todo esto para evitar complicaciones futuras, 

concluyendo la apendicectomía. Hay muchas técnicas de apendicectomía las 

más conocidas son las que ligan el apéndice por la base y otras técnicas 

prefieren realizar un muñón apendicular; existen muchas variantes en cuanto 

a la técnica sin embargo en todas ellas se prioriza evitar una futura infección 

y así buscar disminuir la estancia hospitalaria. Va a depender mucho del 
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criterio la pericia y experiencia  del cirujano para poder tomar la mejor decisión 

quirúrgica además dependerá también de la anatomía de cada individuo y si 

fuera el caso la variante anatómica que se pudiera presentar. En caso fuera 

perforada se realizará un lavado de la cavidad con solución salina y el uso de 

dren en la mayoría de los casos, siempre con cobertura antibiótica y una 

correcta dieta postoperatoria que al inicio será liquida e irá progresando a dieta 

blanda hasta llegar a la dieta habitual del paciente, también debe realizarse 

limpieza de herida quirúrgica diariamente y una evaluación constante. Esto 

hará que mejore el pronóstico del paciente evitando complicaciones futuras y 

disminuyendo su tiempo post operatorio para tener una evolución favorable.  

 

 

Apendicectomía laparoscópica 

 

Los beneficios de la cirugía laparoscópica son: menos dolor, menos tiempo 

operatorio, menor estancia hospitalaria, disminución de infecciones de herida 

quirúrgica, menor incapacidad post operatoria, mayor estética en la piel post 

cirugía  y otros más. 

 

La técnica quirúrgica es la misma que en la cirugía abierta, sólo que la invasión 

es mínima. La técnica se realiza con tres trócares, uno ubicado en el ombligo, 

otro en región suprapúbica y el tercero en el cuadrante inferior izquierdo. 

 

Los criterios de lavado y drenaje se siguen de la misma forma en comparación 

con las técnicas regulares. 

Se mencionan excelentes resultados en varios estudios sobre el uso de 

cirugía laparoscópica en apendicitis perforada, aunque se ha observado una 

mayor incidencia de abscesos intraabdominales. Algunos estudios han 

demostrado que la cirugía laparoscópica es casi totalmente comparable a la 

cirugía abierta en cuanto a tiempo operatorio, estancia hospitalaria y 

complicaciones postoperatorias. La tasa de absceso residual intraabdominal 
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posoperatoria fue significativamente mayor en cirugía laparoscópica en 

comparación con cirugía abierta (respectivamente, 14% frente a 0%)31.  

La tasa de incidencia de absceso residual intraabdominal aumenta 

considerablemente cuando hay un absceso periapendicular. En particular, la 

incidencia de absceso residual intraabdominal en apendicitis perforada 

aumenta notablemente (67% en apendicitis perforada vs 25% en apendicitis 

no complicada: en estos pacientes no existen diferencias significativas en el 

resultado postoperatorio ni en el desarrollo del absceso según la técnica 

quirúrgica; por lo tanto, en presencia de un diagnóstico inicial de apendicitis 

complicada con antecedentes clínicos graves, existe una mayor probabilidad 

de desarrollar un absceso independientemente del abordaje quirúrgico 

adoptado32. 

 

Complicaciones post operatorias 

 

La apendicitis perforada sigue siendo una causa significativa de morbilidad 

post operatoria. El principal problema es la alta incidencia (3% -20%) de los 

ARIA después de la CL en casos de perforación apendicular33,34. La presencia 

de un ARIA a menudo requiere un segundo procedimiento para el drenaje y 

con frecuencia requiere anestesia general adicional para niños pequeños, 

adicionalmente prolonga la estancia hospitalaria y el costo de la atención 

médica35.  

 

Estancia hospitalaria 

Es una variable que indica la eficiencia en la hospitalización, se interpreta 

como estancia hospitalaria prolongada, cuando esta variable es mayor que el 

promedio convencional, siendo un estándar en la mayoría de países mayor o 

igual a 4 días, contando desde el momento del ingreso a la institución hasta 

la fecha del alta del paciente36 
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2.3 Marco conceptual  

 

Apendicitis perforada: perforación del apéndice cecal o presencia de un 

fecalito en la cavidad abdominal36 

 

Apendicitis aguda complicada: Necrosis o perforación del apéndice cecal 

como complicación del proceso inflamatorio infeccioso, en la mayoría de los 

casos asociado a peritonitis36.  

Absceso residual intrabdominal: Se considera al cúmulo de secreción 

purulenta o exudativa, que está compuesto en su mayoría de células 

leucocitarias además de gran cantidad de bacterias, tejido con necrosis y 

tejido inflamatorio adyacente, que se encuentra localizado en la cavidad 

abdominal posterior a una cirugía abdominal36. 

Infección de la herida quirúrgica: Infecciones que se desarrollan en las heridas 

ocasionada por una técnica quirúrgica invasiva36.   

Cirugía abierta: Mediante una técnica invasiva se realiza una incisión 

transversa o para mediana y se aspira o seca con gasa el líquido libre de la 

cavidad intraabdominal36. 

Cirugía laparoscópica: Cirugía de mínima invasión con pequeños cortes, en el 

ombligo de 10 mm y 2 de 5 mm en fosa iliaca izquierda y suprapúbica36.  

Estancia Hospitalaria. Días de permanencia en el hospital de un paciente 

luego de haber sido intervenido quirúrgicamente36. 

 
 
2.4 Hipótesis  
 

2.4.1 Hipótesis general  

 

La cirugía laparoscópica es más eficaz que la cirugía abierta para disminuir 

las complicaciones post operatorias en niños con apendicitis perforada en 

el Instituto Nacional de Salud del Niño, durante 2021. 
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2.4.2 Hipótesis especifica  

 

La cirugía laparoscópica tiene eficacia significativa que la cirugía abierta en 

niños con apendicitis perforada en el Instituto Nacional de Salud del Niño, 

durante 2021. según sus características demográficas y epidemiológicas. 
 

La cirugía laparoscópica que es más eficaz que la cirugía abierta para 

disminuir las complicaciones post operatorias en niños con apendicitis 

perforada en el Instituto Nacional de Salud del Niño, durante 2021. 

 

La cirugía laparoscópica es más eficaz que la cirugía abierta para disminuir 

la estancia hospitalaria en niños con apendicitis perforada en el Instituto 

Nacional de Salud del Niño, durante 2021. 
 

2.5 Variables  
 
Variable independiente: Tratamiento quirúrgico  

VI : Cirugía laparoscópica 

VI : Cirugía abierta 

 
Variable dependiente: Apendicitis perforada 

VD:  Apendicitis perforada 
 

VD: Complicaciones post operatorias: 

- Infección de herida quirúrgica  

- Absceso residual intraabdominal 

VD: Estancia hospitalaria 

 

Otras variables: 

Edad 
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Sexo 

Peso 

Uso de dren 

 

2.6 Definición operacional de términos  
- Apendicectomía laparoscópica: Procedimiento para extraer el apéndice 

por abordaje a través de dos o tres puertos con o sin drenaje. 
Con 3 trócares 

Con 2 trocares 

-Apendicectomía abierta: Procedimiento para extraer el apéndice por 

abordaje a través de una incisión transversa infraumbilical derecha con 

o sin drenaje. 
Incisión transversa 

Incisión Rocky Davis 

Incisión mediana 

Complicaciones post operatorias: Aquellas que son debidas al 

procedimiento quirúrgico abierto o laparoscópico. 
 

Infección de herida quirúrgica: Identificación de secreción purulenta al 

explorar la herida quirúrgica 
Absceso residual intraabdominal: visualización ecográfica de colección 

intraabdominal  
Apendicitis perforada: Según reporte operatorio que mencione que el 

apéndice cecal estaba perforado o la presencia de coprolito en la cavidad 
 
- Estancia hospitalaria: Tiempo en días de permanencia en el hospital 

después de la apendicectomía laparoscópica o abierta. 
Mayor a 7 días: 

Menor de 7 días: 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1 Diseño metodológico  
 

3.1.1 Tipo de investigación  

Esta investigación en cuanto a su estructura metodológica, al tipo de 

análisis de datos y sus resultados es un estudio:  

No experimental: Esto porque las variables del estudio no se manipulan 

ni tergiversan, se recaban los datos solo observando el transcurso 

natural de los fenómenos. 

Transversal: Se recabó los datos en un determinado del tiempo y con 

una población determinada en ese mismo momento. 

Retrospectivo: Se realizo el estudio después que sucedieron los eventos 

estudiados, es decir se consiguieron de los registros y las historias 

clínicas de eventos que sucedieron en el, pero que se analizan en el 

momento que se realiza el estudio 43. 

 

3.1.2 Nivel de investigación  

Explicativo: Busca explicar la diferencia entre cirugía laparoscópica y 

cirugía abierta. 

 

3.2 Población y muestra  
 

Población de estudio:  
197 pacientes que están por debajo de los 18 años de edad con diagnóstico 

de apendicitis perforada que recibieron tratamiento antibiótico antes y 

después de la cirugía, que conforman las siguientes cohortes: 

 

Pacientes sin complicación post operatoria 

-  Pacientes a los cuales se les practicó cirugía laparoscópica y que 

englobaron los siguientes criterios: 

Inclusión: 



 20 

- Pacientes tanto masculinos y femeninos menores de 18 años. 

- Con tratamiento antibiótico pre y post operatorio  

- Utilización de dren laminar   

 

Exclusión 

- Que padezcan comorbilidad: insuficiencia renal, tuberculosis, diabetes 

mellitus tipo I etc. 

- Cirugía laparoscópica convertida a cirugía abierta 

- Apendicectomía video asistida 

 

Pacientes con complicación post operatoria 

-  Pacientes a los cuales se les practicó cirugía abierta y que englobaron 

los siguientes criterios: 

Inclusión: 

- Pacientes de ambos sexos menores de 18 años. 

- Con tratamiento antibiótico pre y post operatorio. 

- Utilización de dren laminar   

 

Exclusión: 

- Que padezcan comorbilidad: insuficiencia renal, tuberculosis, diabetes 

mellitus tipo I etc. 

 

Muestra 
Se tomarán 197 muestras, muestra poblacional en donde el muestreo por 

conveniencia. 

 

3.3 Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

Se utilizó la técnica de recolección documental aplicando un instrumento de 

ficha de recolección de datos. Los datos recolectados fueron secundarios, 

obtenidos de la historia clínica y del sistema de estadística del Instituto.  
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Toda la información requerida para el presente estudio, fue recabada de las 

HC (historias clínicas) que el investigador consiguió del archivo general del 

Instituto Nacional del Niño. Para poder acceder a las historias clínicas se 

solicitó el permiso correspondiente al área de docencia e investigación 

mediante un documento. El cual con la respuesta se acudió al área de 

estadística para la tener la información de las historias clínicas y luego con 

dicha información se informa al área de archivo central para que el personal 

facilite el libre acceso a las historias clínicas. 

Se solicitó la autorización al director del Instituto Nacional del Niño – Breña  

DR. JAIME AMADEO TASAYCO MUÑOZ para luego proceder a: 

Verificar la valoración clínica realizada por el médico Cirujano Pediatra DR. 

JUAN CARLOS MONTES CHAVEZ quien registró las variables en la hoja de 

recolección de datos correspondiente. 

 

3.4 Diseño de recolección de datos 

 

Las hojas de recolección de datos fueron previamente revisadas 

minuciosamente  para constatar que todos los ítems estén llenos. Se descartó 

del estudio fichas incompletas, ilegibles y en mal estado. 

Los datos fueron procesados, previa codificación, a través del paquete 

estadístico SPSS para Windows versión 26.0  

 

3.5 Procesamiento y análisis de datos 

 
Se cuantificó los datos recabados de las fichas de recolección para  

analizarlos cuantitativamente dependiendo de cada una de las variables de 

nuestro estudio. Estas variables se analizaron describiendo los datos 

demográficos recolectados. Donde se logró  calcular las medidas de tendencia 

central y  también la dispersión de las variables cuantitativas dependiendo el 

tipo de variable tales como la edad y de las cualitativas se muestra la 

frecuencia de ellas. Para las variables del estudio se analizó con estadística 
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inferencial,   se utilizó la prueba de hipótesis de chi cuadrado, con un nivel de 

significancia de la prueba de 0.05. 

Adicionalmente, se calculó la medida de asociación de Riesgo Relativo (RR). 

para indicar cuántas más veces tiende a desarrollar el evento infeccioso en el 

grupo de pacientes expuestos al factor de exposición (cirugía laparoscópica)  

o factor de riesgo en relación con el otro grupo de pacientes (cirugía abierta) 

 

3.6 Aspectos éticos  
 

El presente estudio se realizó con la debida autorización del comité de ética 

de la Universidad Privada San Juan Bautista con código de la constancia de 

aprobación N° 1413-2022 CIEI-UPSJB   y el permiso con la autorización del 

departamento de cirugía general del Instituto Nacional del Niño – Breña que 

es donde se realizó este estudio. Toda la información recabada en este 

estudio se archivó como confidencial. Sólo tendrán acceso a dicha 

información personas directamente relacionadas al estudio. No se consignó 

ninguna información que permita la identificación de los pacientes. 

Respetando los principios éticos de Justicia, autonomía, beneficencia y no 

maleficencia estipulados en el informe Belmont (1979), la declaración de 

Helsinki (1964) y el código de ética del Colegio Médico del Perú. 
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CAPÍTULO IV: ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

4.1  Resultados 

TABLA 1 
Eficacia de la cirugía laparascópica vs cirugía abierta con apendicitis 
perforada según características demográficas y epidemiológicas, en el 
servicio de cirugía general del Instituto Nacional de Salud del Niño – Breña, 
2021. 
  



 24 

 
 
INTERPRETACIÓN: 
 

En la Tabla 1, se muestra que de los 105 pacientes a los cuales se les realizó 

cirugía abierta, 59 pacientes (56.2%) estuvieron dentro del grupo de sexo 

masculino y 46 (43.8%) de sexo femenino. En donde la edad de los pacientes 

oscilaban entre 1 a 16 años con un promedio de 8.152 años (DE: 4.0043) y el 

peso promedio fue de 33.3087 kg [9.9-82]. La peritonitis localizada se 

presentó en 54 pacientes (51.4%) y la generalizada en 51 pacientes (48.6%). 

La infección de la herida quirúrgica se encontró en 13 pacientes (12.4%) y 2 

pacientes presentaron absceso residual intraabdominal (1.9%).   La estancia 

hospitalaria promedio fue de 6.10 días [3-17]. 

De los 92 pacientes a los cuales se les realizó cirugía abierta, 63 pacientes 

(68.5%) estuvireron dentro del grupo de  sexo masculino y 29 (31.5%) de sexo 

femenino. La edad de los pacientes oscilaron entre 2 a 17 años con un 

promedio de 8.891 años (DE: 3.4750) y el peso promedio fue de 36.9250 kg 

[12-108]. La peritonitis localizada se presentó en 47 pacientes (51.1%) y la 

generalizada en 45 pacientes (48.9%). La infección de la herida quirúrgica se 

encontró en 6 pacientes (6.5%) y 2 pacientes presentaron absceso residual 

intraabdominal (2.2%).   La estancia hospitalaria promedio fue de 6.18 días [2-

18]. 
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TABLA 2 
 
Tabla cruzada de 2 x 2 de cirugía laparoscópica y cirugía abierta versus 
complicaciones post operatorias, en el servicio de cirugía general del Instituto 
Nacional de Salud del Niño – Breña, 2021. 

 
 

Tratamiento quirúrgico de la 
apendicitis perforada 

Complicaciones post 
operatorias Total 

 
Si No  

Cirugía abierta 15 90 105  

Cirugía laparoscópica 8 84 92  

Total 23 174 197  
Fuente: Datos obtenidos por el autor 

 
 
INTERPRETACIÓN: 
 
En la Tabla 2, se observa que 15 pacientes sometidos a cirugía abierta 

presentaron complicaciones infecciosas post operatorias y 8 pacientes a 

cirugía laparoscópica.   

 
 
TABLA 3 
 
La cirugía laparoscópica y la cirugía abierta versus estancia hospitalaria, en 
el servicio de cirugía general del Instituto Nacional de Salud del Niño – Breña, 
2021.  
 

Tratamiento quirúrgico 
Estancia 

hospitalaria  Total 
< 7 días > 7 días 

Apendicectomía abierta 50 55 105 
Apendicectomía laparoscópica 50 42 92 
Total 100 97 197 

Fuente: Datos obtenidos por el autor 
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INTERPRETACIÓN: 

 
En la Tabla 3, se observa que la cirugía laparoscópica no es mas efcaz en 

reducir la estancia hospitalaria vs la cirugia abierta ya que 50 pacientes 

(47.61%) sometidos a cirugía abierta presentaron una estancia hospitalaria 

menor a 7 días  y 42 pacientes (54.34%) a cirugía laparoscópica. 
 
 
 
TABLA 4 
 
Resultado de aplicar la prueba de chi cuadrado a la comparación de la cirugía 
laparoscópica y cirugía abierta en apendicitis perforada, en el servicio de 
cirugía general del Instituto Nacional de Salud del Niño – Breña, 2021. 

 
INTERPRETACIÓN: 

 
 

En la Tabla 4 se observa que el grado de significancia en la prueba de chi 

cuadrado al 95% fue de 0,270 > 0.05, que permite confirmar que no existe 

diferencia estadísticamente significativa entre la cirugia laparoscópica y 

cirugía abierta  en  el tratamiento de apendicitis perforada. 
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TABLA 5 
 
Cálculo de la estimación de eficacia de la cirugia laparoscópica vs cirugía 
abierta en la apendicitis perforada, con complicaciones post operatorias y sin 
complicaciones post operatorias en el servicio de cirugía general del Instituto 
Nacional de Salud del Niño – Breña, 2021. 
 

 Valor 
Intervalo de confianza de 95 % 

Inferior Superior 
Razón de ventajas para 
Tratamiento_quirúrgico 
(Cirugía abierta / Cirugía 
laparoscópica) 

1,750 ,706 4,339 

Con complicación post 
operatorias 1,643 ,730 3,697 

Sin complicación post 
operatoria ,939 ,849 1,038 

N de casos válidos 197   
 
Fuente: Datos obtenidos por el autor 

 
INTERPRETACIÓN: 

 
En la Tabla 5 se evidencia que el valor del riesgo relativo para cirugía abierta 

comparado con cirugía laparoscópica fue de 1.643 con un intervalo de 

confianza de  [0.730-3.697]. Nos indica que la cirugía laparoscópica no es mas 

eficaz para disminuir complicaciones infecciosas, pero al estar en un intervalo 

que incluye al valor 1, por tanto no es mas eficaz que la cirugía abierta. 
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TABLA 6 
 
Resultado de aplicar la prueba de chi cuadrado a la comparación de cirugía 
laparoscópica y cirugía abierta versus la estancia hospitalaria, en el servicio 
de cirugía general del Instituto Nacional de Salud del Niño – Breña, 2021. 

 
INTERPRETACIÓN: 

 
En la Tabla 6 se observa que el nivel de significancia de la prueba de chi 

cuadrado al 95% fue de 0,392 Se concluye que no existe diferencia 

estadísticamente significativa P valor > (p=0.05) entre de cirugía 

laparoscópica y cirugía abierta versus la disminución de la estancia 

hospitalaria 
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4.2   DISCUSIÓN  
El presente estudio mostró que no hubo diferencias significativas entre cirugía 

laparoscópica y cirugía abierta con respecto a las complicaciones infecciosas 

(infección de herida quirúrgica, absceso residual intraabdominal) y duración 

de la estancia hospitalaria en niños con apendicitis perforada.  

Mientras diversos estudios han informado la incidencia de complicaciones 

post operatorias después de una cirugía abierta o laparoscópica en apendicitis 

perforada en niños, aun existe la controversia sobre el efecto de la cirugía 

laparoscópica en los resultados post operatorios en la apendicectomía en 

niños. Markar y colegas36 señalaron en su estudio que el abordaje 

laparoscópico disminuye las complicaciones post operatorias. Un metaanálisis 

de sólo ensayos controlados aleatorizados en niños no mostró diferencias 

significativas en la incidencia de complicaciones post operatorias entre cirugía 

laparoscópica y abierta37.   

Entre las complicaciones postquirurgicas mas frecuentes, el absceso residual 

intraabdominal es una preocupación importante en la cirugía laparoscópica de 

la apendicitis perforada en niños. Estudios recientes mostraron resultados 

contradictorios con respecto al efecto del abordaje laparoscópico sobre la 

formación del absceso residual intraabdominal post operatorios. Jen y 

colegas38 evaluaron 95806 niños con apendicitis  mostrando que la cirugía 

laparoscópica se asoció con una mayor necesidad de drenaje intraabdominal. 

Un metaanálisis demostró un aumento en la incidencia de absceso 

intraabdominal en pacientes que sometieron a una cirugía laparoscópica, 

siendo más significativo el aumento en apendicitis perforada. Estos estudios 

sugieren una asociación entre la cirugía laparoscópica y la formación de 

absceso residual intraabdominal.   Aziz y colegas39 revelaron que la formación 

de abscesos residuales intraabdominales fue más común en cirugía 

laparoscópica, aunque no fue estadísticamente significativo. Kelly y colegas40 
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demostraron que el abordaje quirúrgico no se asoció  con un aumento del 

absceso residual intraabdominal. En el presente estudio se observó que la 

ocurrencia de absceso residual intraabdominal fue similar en cirugía abierta y 

la cirugia laparoscópica, pero si hubo una disminución de la infección de la 

herida quirúrgica. La reducción de la infección de la herida quirúrgica en  

cirugía laparoscópica no está clara. Una posible razón de esto es que en las 

cirugías abiertas, el apéndice se extrae directamente a través de la herida, 

con el riesgo de contaminación, mientras que en la cirugía laparoscópica se 

extrae a través de una bolsa o en un puerto de los trócares. También puede 

estar relacionado con el tamaño pequeño de las heridas individuales en el sitio 

del puerto durante la cirugía laparoscópica, en comparación con la herida 

única más larga en la cirugía abierta. 

Con respecto a la estancia hospitalaria Guadarrama y colegas41 encontraron 

que el 85.4% (35 pacientes) permanecieron menos de 5 días al utilizar cirugía 

laparoscópica. Gil y colegas42 encontraron que los pacientes sometidos a 

cirugía laparoscópica presentaron un promedio de estancia hospitalaria de 3.8 

días. Lo que nos indica una disminución del costo a nivel hospitalario.  En el 

presente estudio la estancia hospitalaria promedio en ambos grupos fue 

mayor a 7 días, pero para cirugía laparoscópica fue menor de 7 días. Esto 

puede ser debido a las complicaciones infecciosas post operatorias que 

dilataron la estancia hospitalaria en los pacientes con cirugía abierta.     

Las limitaciones del presente estudio fueron en primer lugar que las opciones 

de tratamiento aplicadas a cada paciente no fue aleatorizado y fue 

determinado por cada cirujano. En segundo lugar las complicaciones más allá 

de los 30 días no fueron considerados, debido que no estaban registrados 

esos datos en la historia clínica.  

Aun con los resultados encontrados en el presente estudio, se observa que la 

cirugía laparoscópica en niños con apendicitis perforada disminuye las 

infecciones de la herida quirúrgica y la estancia hospitalaria. La utilización de 

la cirugía laparoscópica dependerá mucho de la predilección del cirujano y de 

su curva de aprendizaje.    
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 
 

5.1 Conclusiones   
 

- En esta investigación concluimos que hay mayor frecuencia en 

pacientes entre 1 y 16 años del sexo masculino  con un 52.2% en 

cirugia abierta y un 68.5% en cirugía laparoscópica. Siendo la 

complicación post quirurgica con mayor frecuencia es la infección 

de herida operatoria teniendo como resultado 12.4% de pacientes 

operados con cirugia abierta y 6.5% operados con cirugía 

laparoscópica  

- Se concluye en este estudio que la cirugía laparoscópica versus la 

cirugía abierta no disminuye las complicaciones infecciosas 

(infección de la herida quirúrgica, absceso residual intraabdominal) 

(p=0.270). Al ser comparado con la cirugía abierta en niños con 

apendicitis perforada no es mas eficaz. 

- La estancia hospitalaria por cirugía  laparoscópica versus cirugía 

abierta en niños con apendicitis perforada fue menor de 7 días en 

un 54.34%  (promedio 6.18 días) se concluye que la cirugía 

laparoscópica no es mas eficaz que la cirugía abierta para disminuir 

la estancia hospitalaria. 

- Las complicaciones infecciosas por cirugía  abierta en menores de 

18 años de edad con apendicitis  perforada fue absceso residual 

intraabdominal en un 1.9%, infección de herida quirúrgica 12.4% y 

la estancia hospitalaria fue menor de 7 días en un 47.61% (promedio 

6.10 días). Se concluye que no es mas eficaz que la cirugía 

laparoscópica. 
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5.2 Recomendaciones                    
 

- Mejorar los cuidados post operatorios en pacientes tratados con 

cirugía abierta, tomando en cuenta la mayor frecuencia en niños del 

sexo masculino para el diagnostico oportuno para evitar la infección 

de herida operatoria, siendo esta la complicacion con mayor 

frecuencia. 

- Fomentar la cirugia laparoscópica para evitar la complicación de 

infección de herida operatoria ya que la cirugia abierta tiene mayor 

frecuencia de infección de herida operatoria.    

 
- Brindarles la capacitación y actualización a los cirujanos pediatras 

en ambas técnicas, así como el manejo de los instrumentos y 

nuevos avances tecnológicos para disminuir la frecuencia de las  

complicaciones post operatorias en beneficio de los niños con 

apencicitis perforada del Instituto Nacional del niño - Breña 
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ANEXOS 

 
ANEXO 1: CUADRO DE OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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ANEXO 3: INFORME DE OPINIÓN DE EXPERTOS 
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ANEXO 5 CONSTANCIA DEL COMITÉ DE ÉTICA
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ANEXO 6 FOTOS Y EVIDENCIA 
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