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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

21 La abendicitis aguda es una de las causas mas frecuentes del
abdomen agudo. la mortalidad y la morbilidad han disminuido debido a
" una practica cuidadosa de principios quirargicos, una amplia gama de
antibiéticos aunade con el mejoramiento de los cuidados pre ¥

postoperatorios.

La apendicectomia, ha sido el tratamiento de eleccién en la apendicitis
aguda desde hace casi cien aiios y practicamente Ja téenica no ha

sufrido modificaciones (1).

El abordaje abdominal depende de la preferencia del cirujano,
existiendo varios tipos de incisiones; Mc Burney, Rockey-Davis, Battle,
incisién en la linea media, etc. 2, 3)

Ef desarrollo de 1a tecnologia, el disefio de mejores instrumentos
quirdrgices y de nueves materiales de sutura, hicicron posible que la
apendicectomia pueda ser realizada, como una opcion actual por via

laparoscépica.

En la medida que se ha adquirido experiencia, con ésta nueva técnica,
fueron abordados, casos de apendicitis aguda, incluso en estadios

avanzados. (4, 5)




El procedimiento ha adquirido paulatinamente aceptacion por la
comunidad guirdrgica y en algunos centros hospitatarios de Europa, se
han realizado grandes series de pacientes sometidos a apendicectomia

por esta técnica con resultados halagadores. 6,7,8,9,10, 11)

La apendicectomia laparoscopica ha sido incluida, dentre de los
programas de ensefianza de residencias en cirugia, en centros

hospitalarios de los Estados Unidos. (12)

Algunes autores sugieren, que la apendicectomia laparoscépica puede

legar a ser el tratamiento de eleccion para la apendicitis aguda. (13)




2.2 ANTECEDENTE BIBLIOGRAFICO,
Introduccion.

Hay informes aislados sobre apendicectomias a partir de 1736, aiio en
que Amyand extirp6 satisfactoriamente de un saco herniario un
apéndice perforado por un alfiler. (2)

El reconocimiento de que la apendicitis aguda era una entidad clinica y
patelégica en el que el tratamiento es preponderantemente quirdrgico
data de 1886, afo en que Reginald Fitz, profesor de anatomia
patoldgica en Harvard, presenté un escrito en la primera reunién de la
Association of American Physicians, titulado "Inflamacién perforante
del apéndice vermiforme”. (2)

La primera apendicectomisa realizada con intencion de curar un cuadro
tipico de apendicitis se atribuye a Thomas Morton en 1886. (3)

En 1889 Ch;rlos Mec Burney describié las manifestaciones clinicas de Ia
apendicitis temprana no perforada, identificé el punto de sensibilidad
- abdominal maxima y propuso la incisién que hoy lleva su nombre. (2, 3)
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HISTORIA DE 1.A LAPAROSCOPIA

Los primeros intentos de observar una cavidad humana en una persona
viva se atribuyen a Bozzini, quien lo realizé a principios del siglo pasado
(1805) en Frankfurt.

En 1853, Desomereaux em Francia, emplea la ilaminacién con

queroseno, reflejada mediante un espejo, denominé a este instrumento
"Endoscopio”.

En 1868, Bruck utiliza iluminacién eléctrica en endoscopia bucal

mediante una asa de platino cubierta de cristal Yy enfriada por agua.

En 1878, Nitze crea su cistoscopio, en el cual ademas de la iluminacion

eléctrica con platino, incluyé lentes prismaticos lo que mejoro la vision.

En 1883, se introdujo una pequeiia bombilla en lugar de Ia luz

incandescente,

En 1887, Dittel coloca una pequefia bombilla en el extremo distal del
- endescopio, lo que aun existe despues de medio siglo. (14)
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En 1905, Von Ott es el primero en observar la pelvis, empleando un
espéculo frontal, un bulbo y un espejo.

Al afio siguiente Kelling crea un neumoperitoneo con aire ambiental, en
perros vivos y coloca un trécar, a este procedimiento se le denominé

celioscopia.

En 1910, Jacobeaus acufia el término "laparescopia” y populariza el
empleo de éste método. El mismo, inserta el trécar antes de realizar el

neumeperitoneo.

En 1920, Orndoff sefiala el empleo de oxigeno para insuflar 1a cavidad
abdominal, lo que utilizaba antes de la insercion del trécar con un
introducter de punta piramidal.

Zoltikofer en 1924, introduce el uso de biéxido de carbono para
establecer el neumoperitoneo con la ventaja de que este gas, a
diferencia del oxigeno, no es explosivo Yy se absorbe a mayor velocidad
que el aire. -

En 1925, Se publica en Alemania el primer caso de laparoscopia.

En 1933, Ferves realiza las primeras cirngias laparescopicas, al

seccionar adherencias. (14)
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En 1927, Anderson lleva a cabo los primeros intentos de esterilizacion,
por corte y cauterizacion tubaria con empleo de electrocauterio. )]

En 1941, Brubaker y Helinger logran proyectar la hwz desde una
~ bombilla, a través de un tubo abierto, con lo que se sientan las bases
para que, en 1952 Fourestir, Gladu y Vulmier presenten 1a iluminacién
fibro-6ptica de luz fria, hasta este momento se utiliza el equipo Bovie de
alta frecuencia, lo que dio’lugar a quemaduras accidentales en la piet,
asas intestinales, uréter o incluso .quemaduras del propio endoscopista;
esta es el riesgo de emplear corriente unipolar de alta frecuencia que se

dispersa en forma incontrolable por los diversos tejidos humanos.

Semm, en 1963 describe, la electrocoagulacion bipolar que evita el
riesgo de quemaduras accidentales a distancia.

Recientemente nuevas investigaciones han demostrado que la
coagulacién endotérmica es un método intraabdominal de bajo riesgo

para lograr hemostasia.

En 1a basqueda de un substituto de la hemostasia endoscipica Semm en
1977 introduce la técnica de ligadura con asa, asi como las técnicas de

endosutura con anudacidén intra o extracorpérea. (14)




En el afio de 1982 Kurt Semm de Kiel, Alemania realizé ia primer;.
apendicectomia laparoscépica, en forma incidental. (15)

En 1986, Wilsen en Sydney Australia, realizé una apendicectomia con
técnica asistida, por laparoscopia. C)]

En 1987, Schreiber fué el primero que reporto el uso de la laparoscopia

como tratamiento en la apendicitis aguda, )]

En 1993, Arnold Pier, en Alemania reporta una serie de 915 pacientes,

con apendicitis aguda operados exitésamente por laparoscopia. (11)
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ETIOPATOGENIA DE LA APENDICITIS

La apendicitis aguda es un padecimiento comin, que afecta a los
individuos de todas las edades.

La obstruccién de la tuz de) apéndice es un factor predominante en su
patogenia. '

El tratamiento de eleccion de la apendicitis aguda es la apendicectomia.
La mortalidad en los Estades Unidos de Norteamérica por apendicitis es
del 0.2% por 100,000 habitantes.

Son factores que influyen en 1a mortalidad, la perforacion apendicular y
Ia peritonitis generalizada. (2)

La mortalidad general en pacientes con apendicitis perforada
complicada es del 3%.

La muerte suele deberse a peritonitis por sepsis no centrolada o por
abscesos intraabdominales, ‘

La mortalidad se encuentra en relacion conla perforacién del apéndice,

2 edad y las enfermedades subyacentes.

Las complicaciones mas comunes son: Infeccién, abscesos de la herida,
abscesos intraabdominales, peritonitis generalizada.

La hlfecciéﬁ ocurre en el §% de los pacientes con apendicitis no
perforada y en un 30% de los pacientes con apéndice perforado, 20%

- de este grupo formari abscesos intraabdominales. 2, 16)
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En México, Mier y colaboradores realizaron un estudio en un grupe de
apendicectomias, realizadas en el Hospital de Especialidades, Centro
Meédico Nacional, IMSS.

Fueron estudiados 341 casos de apendicitis en un periodo de 4 ajios,
encontrando: 11.7% de apéndices sin patologia, 20% de
complicaciones(69 pacientes), 31 pacientes con absceso residual, 15
pacientes con infeccion de 1a herida, 6 desarrollaron eventracion, 5
pﬁcientes con oclusién intestinal y 3 con fistula enterocutinea, se
reintervinieron a 44 pacientes (62.8%), la mortalidad fué de 12
enfermos (3.5%). (17)

El autor enfatiza la importancia del diagnéstico temprano, para reducir
1a morbilidad y }a mortalidad.

F} estudio presenta una pobre casuistica, a pesar de que se trata de un
hdspital de concentracién nacional de pacientes, con una alta
morbilidad (20%).

La mortalidad en la literatura intemaéional es del 0.2% por 100,000

habitantes, en comparacion al 3.5% de la serie mencionada,




APENDICECTOMIA POR LAPAROSCOPIA
EN EL HOSPITAL ABC

La primer apendicectomia por laparoscopia, que se realizo en el
Hospital ABC, fué el 17 de Septiembre de 1991.

La experiencia inicial con el procedimiento, fué presentada en el XVII
Congresd Nacional de Cirugia General, en Guadalajaré Jalisco, en
Noviembre de 1993. (18, 19)

Fl periodo que comprende este estudio abarca del 17 de Septiembre de
1991 al 15 de Agosto de 1993, se presenta una serie de 26 pacientes
operados por 9 cirujanos y residentes en Cirugia General, 7 de estos
€as05(26.9%) iniciabnente fueron programados como laparoscopias
diagnésticas,

El tiempo operatorio promedio fué de 81.7 minutos, con un rango de
(20-217 min).

La morbilidad fué de 3.8% (solamente un €aso), que presenté sangrado
del mesoapéndice, que requirié ser resuelto por laparotomia.

Los estudios histopatolégicos mostraron 17 casos de apendicitis aguda,
en distintos estadios, § casos de hiperplasia, 1 apéndice sin cambios
histopatélogicos, (por cirugia incidental) y un absceso apendicular.

Se reporté la presencia de 3 apéndices, en posicion dificil para su
extirpacion; 1 apéndiée retrocecal fijo en la punta, 1 apéndice pélvico y
1 apéndice subhépatico todos ellos exitosamente extirpados.

No se reportaron casos de mortalidad en esta serie. 19
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En Junio de 1994 se present6é en el Cuarto Congreso Mundial de
. Cirugia Endoscépica, en Kyoto Japon, el trabajo titulade:
Laparoscopic Appendectomy, de la Asociacién Latinoamericana de
Cirugia Endoscépica (ALACE).

Se presentan 56 casos de apendicectomias laparoscépicas realizadas por
3 cirujanos, en tres hospitales.

Se mencionan las recomendaciones técnicas, para la realizacion del
procedimiento con 3 trécares y el control de la arteria apendicular con
el uso de corriente bipolar, y la ayuda de hemoclips.

El manejo del muion apendicular con dos asas de catgut cromico y
hemoclip.

El uso de drenaje solo en el caso de presencia de absceso apendicular.
Hubo 35 casos de apendicitis aguda, 2 casos de peritonitis séptica
generalizada, 8 abscesos apendiculares, 7 casos de apendicitis
gangrenada, 1 apendicectomia incidental, en 3 casos se encontré
patologia cancomitante de ovario.

Hube 5 complicaciones: un paciente amerito reexploracion quirdrgica,
por sangrado de los vasos epigistricos, otro paciente que presento ileo
prolongado se le practicé una laparotomia exploradora y se encontré
un hematoma organizade no infectado pericecal ¥ otro ileo adinamico
que se resolvié espontineamente.

Un paciente con un absceso apendicular se retiré el drenaje él mismo y
posteriormente fué recolocado en forma percutinea bajo control
ultrasonogrifico; por ultimo 1 paciente presenté una oclusién intestinal

que fué tratada por laparoscopia. (20)
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VENTAJAS DE LA APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

Se han propuesto algunes puntos favorables de la apendicectomia
laparoscépica en comparacion con el procedimiento abierto cmﬁo son:
2) Disminuye e tiempo de hospitalizacion (6, 7, 9, 13, 21, 22, 25, 27)

- b) Reduce el fleo prolongado postoperatorio 6,27)

) Menor dolor postoperatorio (6, 7, 9, 13, 23, 25,27)

d) Menor numero de complicaciones de las heridas quirargicas (9, 22,
25,27)

e) Mejor accesibﬂidad de apéndices de posicién dificil (pélvicas,
subhépaticas retrocecales.) (7, 25)

f) Inicio de Ia via oral mis rapidamente en el postoperatorio. (25, 27)
£) Inicio de la peristalsis y canalizacién de gas, en forma mas temprana.
@

h) Reduccion de las complicaciones pulmonares. ©)

i) Reduccion de las horas de observacién preoperatorias, cuando el
diagnéstice es dudoso. (6, 26, 34, 35)

3) Mayor certeza diaglléstfca, en pacientes con problemas ginecol6gicos,
pacientes inmuno comprometidos o con enfermedades neoplisicas. (25,
26, 32, 33, 34)

k) Rapida incorporacién del paciente a sus actividades normales. (6, 21,
25, 26, 34)

L) Mejor resultado cosmético. (24, 25, 35)

m) Menos hernias incisienales. (25)
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El desarrollo del avance tecnolégico, han introducide nuevas
alternativas, como es el caso de la cirugia laparoscépica.

Toda inovacion terapéutica. debe ser evaluada, mediante estudios
clinicos para determinar su valor real.

2.3 RAZONES PARA DESARROLLAR LA INVESTIGACION

Evaluar los resultados obtenidos por los pacientes operados por
apendicectomia abierta y aquellos intervenidos por apendicectomia

laparoscopica.
2.4 DEFINICION DE OBJETIVOS

a) Determinar si la apendicectomia laparoscépica es un procedimiento
seguro y eficaz para el tratamiento de la apendicitis aguda.

b) Realizar un anilisis comparativo entre los dos grupos con los
siguientes pariametros: Edad, sexo, 'm'lmero de horas de dolor
abdominal preoperatorio, cuenta leucocitaria preoperatoria, tiempo
quirdrgice, estudio histopatolégico, analgésicos utilizados durante el
postoperatorio, inicio de la via oral postoperatoria, dias de estancia
hespitalaria, infeccion de las heridas y retorno a sus actividades

normales.

13
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seguro y eficaz para el tratamiento de la apendicitis aguda.
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normales.

13

O TP T TP T ST T vy S o LY R e e




T 7

25 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

¢ Es mejor la apendicectomia laparoscépica que la apendicectomfa
convencional ?

2.6 FINALIDADES

Descripcion de los beneficios que se esperan obtener:
a) Demostrar si ¢s un procedimiento que reduce Ia estancia hospitalaria
comparativamente con el método abierto.

" b) Conocer si permite al paciente reintegrarse mas rapidamente a la

vida cetidiana.

c) Saber si permite mas répido inicio de la via oral postoperatoria.

d) Valorar si tiene menor frecuencia de complicaciones de las heﬁdas en
comparacion al método abierto.

€) Apreciar si hay menor ileo postoperatorio en relacion a la

apendicectomia abierta.

3.0 DISENO DE LA INVESTIGACION
Retrospectivo
Comparativo
Descriptivo
Clinico

3.2 LUGAR

Hospital American British Cowdray

14
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APENDICECTOMIA POR VIA LAPAROSCOPICA
TECNICA QUIRURGICA

1.- El paciente se coloca en posicion supina, con fos brazos a los lados
del cuerpo.

2.- Se instala sonda de Foley (que es opcional, si se le pide al paciente

© que miccione antes de Ia intervencion) y sonda nasogastrica.

3.- El cirujano, se coloca del lado izquierdo del paciente, el primer
ayudante se coloca enfrente del cirujano y el operador de Ia
cidmara, se posiciona detras del cirujane o del primer ayudante,

4.- Se realiza una insicion umbilical, supraumbilical, o infraumbilical,
segun la preferencia del cirujano.

5.- En forma asistida, se puede traccionar Ia pared abdominal para
introducir la aguja de Veress, con separadores de Millersen, con
pinzas de campe o bien tomar con una pinza de Kocher la
aponeurosis y traccionar hacia arriba mientras se cofoca la aguja
de Veress. :

6.- Se conecta a la aguja de Veress, 2 una jeringa de 10ml, se
introduce una pequeiia cantidad de solucion salina o solucién de
Hartman, observando ef paso de Ia solucion a la cavidad, por la
presién negativa.

7.- Es medida 1a presién inicial, que deber4 ser de 0, presion negativa

omenor a Smm Hg.

15




8.- El neumoperitoneo, se produce con un insuflador electrémico de
CO2, hasta 15mm Hg y se mantendra con una presién entre 12-15
mm Hg, durante el trahsoperatorio.

9.- Una vez retirada la aguja de Veress, s¢ introduce el primer trécar
de wmrh, en posicion umbilical, traccionando Ia pared abdominal
en forma manual o asistida.

10.- Se puede introducir ¢l trécar de Hasson, en el peritoneo bajo
visién directa, en el caso de que se sospeche la presencia de
adherencias peritoneales.

11.- Se colocan los trécares en el abdomen, uno de 10mm en posicién
umbilical, otre de 10mm en la fosa iliaca derecha, uno de 5 o
10mm en region suprapibica o en la fosa iliaca izquierda,

12.- Es importante mencionar que en la colocacién de estos trocares,
se debera realizar una transiluminacion de la pared ahdominal
para evitar laceracion de los vasos epigastricos.

13.- Se practicari una laparoscopia exploradora completa.

14.~ Se introduce una pinza, en la cavidad abdominal, para tomar el
apéndice cecal, se realiza una ventana en el mesoa péndice y se
procede a la esqueletizacion del misme, con una espitula o con
el uso de corriente bipolar, para controlar la arteria apendicular.

15.- El contrel de los vasos del mesoapéndice puede ser realizado con
aplicacién de hemoclips de titanio, aplicados en forma individual,

0 con engrapadera automatica.
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En casos de edema importante se corre el riesgo de que los
hemoclips se desprendan Yy ocurra sangrado durante el
fransoperatorio o postoperatorio inmediato.

16.- Algunes grupos quirdrgicos han utilizado con éxito las
engrapadoras automaticas, que ofrecen la ventaja de un gran
ahorro de tiempo, aungue el costo de su utilizacién es un factor
importante de considerar, sobre todo cuando los recursos dei
hospital o el paciente son escasos.

17.- Una vez dividido el mesoapéndice se procede a rodear el apéndice
con una asa de catgut crémico o de Vicryl, con engrapadora o
bien con suturas con nudes intracorpéreos o extracorpéreos.

18.- Se procede a seccionar la base del apéndice previa colocacién de
dos asas de sutura y aplicacién de hemoclip.

19.- El mesoapéndice puede ser manejado con asas de sutura.

20.- Aunque Semm escribié una técnica para invaginar el muiion
apendicular, se tienen pruebas que dicha maniobra no es
necesaria. _

En el caso de apéndices con bases muy dilatadas es preferible no
utilizar grapas individuales y en el apéndice con gangrena
extensa y pérdida de sustancia, es mejor colocar suturas en forma

de X de material absorbible, como una forma de cecorrafia.
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21.- Una vez extirpado el apéndice se toma con una pinza dentada de

extraccién y de ser posible se extrae a través del trécar umbilical,
esta maniobra reduce la posibilidad de contacto, del apéndice con
la pared abdominal.
Si e} apéndice es muy grande, edematoso es pi'eferible colocarlo
€N Un recipiente o saco dentro del abdomen se ha autilizado para
dicho propésite; dedo de guante de latéx, condones estériles,
bolsa para extraccion (Endopouch) y recientemente el
(Endocatch) o el uso de bolsas de plistico.

22.- Durante la extraccion no se deberi de ejercer mucha traccion,
puesto que esto puede producir ruptura del 6rgane y
contaminacién fecal de Ia cavidad.

No se debe de intentar la extraccién por los trocares laterales,
por el riesgo de facerar los vasos epigastricos.

23.-Una vez extraido el apéndice, el 4rea operada, se irriga, se
inspecciona cuidadosamente en busca del sangrado, se inyecta
anestésico local con .epinefrina en los sitios de puncién y se
suprime el neumoperitoneo.

No se recomienda ningtn tipo de drenaje, unicamente en aquellos

casos de absceso apendicular.
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APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA
TECNICA

Fig 1. Se muestra lIa técnica de la insercion de 1a aguja de Veress

19




APENDICETOMIA LAPAROSCOPICA
TECNICA

Fig. 2 Se muestra la introduccion del primer trécar
o umbilical con una técnica asistida para controlar

Ia fuerza de entrada del trécar.
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TECNICA QUIRURGICA

Fig 3 Se inicia Ia esqueletizacion del mesoapéndice
con espatula,
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TECNICA QUIRURGICA

Fig 4 Una de las recomendaciones para el seguro manejo
del mesoapéndice, es la realizacion de una ventana y la
cautelosa hemostasia utilizando corriente bipolar, hasta

controlar por completo la arteria apendicular.
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TECNICA QUIRURGICA

Fig 5 Se muestra ¢l control de la hemostasia, con aplicacién

de hemoclips de titanio.
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TECNICA QUIRURGICA

Fig6 Elmanejo del mesoapéndice puede ser Hlevado a cabo

con una engrapadora de corte lineal.

24




TECNICA QUIRURCICA

Fig7 Una vez controlado el mesoapéndice, se procede a la
colocacion de asas prefabricadas de sutura, de catgut

créomico o de Vicryl.
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TECNICA QUIRURGICA

Fig9 Se procede a seccionar la base del apéndice previa
colocacion de dos asas de sutura y aplicacion de un

hemoclip.
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TECNICA QUIRURGICA

Fig 10 Se muestra el manejo del mesoapéndice con una asa

de sutura, en una apendicectomia con técnica retroégrada.
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TECNICA QUIRURGICA

Fig 11 El mufion apendicular puede ser manéjado de Ia misma
manera que la apendicectomia abierta realizando invaginacion

con material de sutura y nudos intracorpéreos.
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FOTO 1 Uso de asa de Catgut crémico
pare el apéndice.

FOTO 2 Uso de engrapadores de corte lineal.
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FOTO 3 Extraccibn del ap&ndice con bolsa,
Por incisifn umbilical.
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MATERIAL Y METODOS

Se amalizaran los expedientes de los pacientes que ingresaron al
Hospital ABC de la Ciudad de México, con el diagnéstico clinice de
apendicitis aguda que fueron sometidos 2 apendicectomia abierta o

laparescépica comparando igual mimnero de pacientes en ambos grupos,

Perfode de Estudie.
El estudio tendra una duracién de 11 meses.
Del 10 de Enero de 1994 al 30 de Noviembre de 1994.
Durante el pericdo sefialado, se realizaron un total de 312
apendicectomias, 39 de estas fueron realizadas por via laparoscépica,
que representé (12.5%) de los pacientes operados.
Se estudiaron 78 pacientes, 39 de cada grupo.
La seleccién det grupo de pacientes de la apendicectomia abierta, fué en
forma aleatoria.
Criterios de Inclusion. .
a) Paclentes de ambos sexos que ingresaron 2 cirugia con sospecha
clinica de apendicitis,
b) Pacientes operados de apendicectomia.
1.- Por via laparescéopica en el periode de estudio.
2.- Por el método convencional, escogidos en forma aleatoria en el
periodo de estudio.
Criterios de Exclusion.
No hubo. 33
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E} grupo de pacientes operados por Japaroscopia, no fueron
seleccionados. El tipo de operacién dependi6 de la disponibilidad del
equipe laparoscépico, del equipo quirargico, técnico y de enfermeria
entrenado en procedimientos laparoscépicos.

Las operaciones fueron realizadas bajo anestesia general, con el
paciente en posicién supina. A la mayoria de los ]iacientes se les colocod

sonda de Foley y sonda nasogistrica.

Técnica Operatoria.

La apendicectomia laparoscépica se realizé a través de tres trécares,
uno umbilical de 10mm, otro en fosa iliaca derecha, de 5 0 10mm y otro
en posicion suprapibica de 10mm.

Se establecié el neumoperitoneo a través de la aguja de Veress, con
C02, con medicién previa de presién, que fuera de 0 0 menor de Smm
Hg, manteniendo Ia presion del neumoperitoneo promedio de 1Zmm Hg,

Una vez que el diagnéstico de apendicitis aguda fué confirmado
visualmente, se introdujo una pinza para tomar el apéndice de la punta,
0 del tercio medio. Se realizé entonces ﬁha ventana en el mesoapéndice,
con centrol de sangrade a través de hemoclips, y en ocasiones con
ayuda del electrocauterio bipolar. '

Una vez habiendo controlade, la arteria apendicular, se procedi6é a
colocar una doble asa de catgut crémico o Vicryl y colocacién de un

hemoclip por encima de la sutura.

34
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Se reportaren 5 casos de apéndices de posicion dificil para su
extirpacion; 3 casos de apéndice en posicién retroileal, 2 casos de
apéndices retrocecales fijos en Ia punta y un apéndice en posicién
pélvica. En 3 casos se utilizé engrapadora de corte lineal (Endo GIA),
para el mufion apendicular y mesoapéndice.

En 2 casos, se manejé el mufion apendicular, con invaginacién, y con
puntos intracorpéreos.

Fueron colocades en 3 casos, drenajes de tipo cerrado, en aquellos que
habian presentado apendicitis con perforacion. |

Con tijeras se procede al corte del apéndice y a la extraccion a través
del trécar o una bolsa, en el caso de que esté perforada o abscedada,

finalmente se verifica la hemostasia,
Técnica de apendicectomia abierta.

Los casos de apendicectomia abierta fueron abordados de lIa siguiente

' manera;
Incisionés
Rockey-Davis 39 pacientes - 79.4%
Battle A 4 pacientes 10.2%
Mec Burney 3 pacientes 7.6%
Incisién media 1 paciente 2.5%
- infraumbilical
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Técnica de apendicectomia

Halsted 28 pacientes (71.7%)
Pouchet ' 9 pacientes (23.0%)
Parker- Kerr 2 pacientes ( 5.1%)
Drenajes

En 5 pacientes se utilizaron drenajes de tipo penrose, en 3 casos se
utilizé6 penrose de 1/2 pulgada ¥ en 2 pacientes se utilizé penrose de 1/4
de pulgada, 3 de estos casos correspondian a apendicitis con
perforaéién ¥ 2 casos de apendicitis abscedadas.

RESULTADOS

En el grupo de apendicectomia abierta hubo un discreto predominio de
las pacientes del sexo femenino, del 51.3% sobre el grupo de pacientes
del sexo masculine, cjue fué del 48.7% (graifica 1).

En el grupo de las apendicectomias laparoscépicas hubo un predominio
de pacientes del sexo femenino 21 pacientes (53.8%) y 18 pacientes del
sexo masculine (46.2%). grafica 2.

La distribucién per edad en apendicectomia abicrta la media fué de 28.2
afios y en apendicectomia laparoscopica la media fué de 31.4 aiios.
(cuadro 1)
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RESULTADOS

Se compararon el hl'mlero de horas de dolor abdominal preeperatorio,
siendo para la apendicectomia abierta, una media de 24.7 horas, y para
la apendicectomia laparoscopica 32.1 horas. (cuadro 2)
Los leucocitos 'pl-eopei-atoﬁos, tuvieron una media para la
apendicectomia abierta de 14.5 leucocitos ¥ 13.2 para la apendicectomia
laparoscopica. (cuadro 3)
Los dias de estancia hospitalaria tuvieron un valor de p = 0.005, con
significancia estadistica para la apendicectomia laparoscépica, con una
media de 1.8 dias de estancia para Ia técnica laparoscépica y 2.5 para la
ahierta. (cuadro 4)
El tiempe quirdrgico mostré un valor de p = 0.005 (significativa) para la
apendicectomia abierta. (cuadro 5
El inicio de Ia via oral fue mas temprano durante el postoperatorio en el
grupo de fa apendicectomia laparoscopica, con un valor de p = 001
(significativo). (cuadro 6)
El control analgésico, durante el postoperatorio, fué¢ similar en ambos
grupos, con el uso de ketorolac (dolac), pero el grupo de la
apendicectomia abierta requirio  dosis mayores de analgésicos
narcétices (meperidina, nalbufina) para el control del dolor. (cuadro 7)
La comparacion entre los dos grupos, en lo que respecta al inicio de sus
actividades normales favorecio a Ia apendicectomia laparoscépica, con
una media de 7.2 dias y un valor de p = 0.001 (valor significativo),
(cuadro 8)
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RESULTADOS

Los diagnésticos del esﬁdio histopatologico de ambos grupos se

muesﬁ-an en (cuadro 9, 10).

Complicaciones de las heridas.

En ¢l grupo de 1a apendicectomia abierta, no se presenté ninguna

complicacion de las heridas. ‘

En el grupo de la apendicectomia laparescépica se present6 el caso de

un masculine de 22 afies que tuve un neuroma apendicular, que

durante el postoperatorio desarrollé un seroma de la incision en la fosa
liaca derecha, donde fué posicionado el trécar. El seroma se resolvié
espontincamente al septimo dia del postoperatorio.

Entre los pacientes operados por laparoscopia se encontraban

patologias agregadas:

1.-1 caso de obesidad mérbida, cuya evolucién postoperatoria fué
favorable,

2.-1 caso de una paciente femenina con hipertiroidismo, que amerité
manejo postoperatorio en terapia intermedia. (presenté tormenta
tiroidea durante el postoperatorio, que fué manejada farmacolo-
gicamente)

3.- paciente femenina, con el antecedente de haber sido tratada dos
afios previes a su operacién, para hipertireidismo con yodo radio-

activo, actualmente hipotiroidea y con evelucién postoperatoria

favorable.
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RESULTADOS

4.- Paciente femenina de 22 afios, con antecedente de talasanemia, no
presenté hemoélisis, ni aumento de bilirrabinas, tampoce tenfa

esplenomegalia, con evolucién postoperatoria normal.
Complicaciones menores de la apendicectomia lapareoscopica

Tres pacientes presentaron, dolor subescapular derecho, durante el
postoperatorie, un paciente presenté retencién aguda de orina, que
amerit sondeo vesical, otro paciente tuvo, enfisema subcutianeo, en la

bolsa escrotal.,
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DISCUSION

La apendicectomia ha sido el tratamiento de eleccién para apendicitis
aguda desde hace casi cien afios. La morbilidad y la mortalidad han
disminuide a consecuencia del mejoramiento en los cuidados pre y
postoperatorios, mejores métodos diagnésticos, el uso de antibiéticos de
amplio espectrb para el control de infecciones y mejores materiales de
sutura e instrumental.

Paralelamente a }a evolucién de los descubrimientos mencionados, la
laparoscopia no ha sido I1a excepcion,

En 1925 se publicé el primer caso de laparoscopia, en 1982 Kurt Semm
de Kiel, Alemania realizé la primer apendicectomia por laparoscopia en
forma incidental. Posteriormente, el procedimiento se ha utilizado con
mayor frecuencia en casos de apendicitis aguda y ha adquirido
aceptacion entre les cirujanos.

La técnica no a mostrado el mismo entusiasmeo, que el de la
colecistectomia por via laparoscépica.

Las posibles causas por la que su uso cursé con un periodo latente de
casi diez afios fueron las siguientes:

a) La falta de disponibilidad del equipo laparoscopico, personal de
enfermeria, técnicos en el manejo del equipo y cuerpo médico y
residentes entrenados en el procedimiento que en la mayoria de las
ocasiones es una urgencia quirtrgica.

b) Los costos por utilizacion de equipo laparoscopico, en e} caso de

hospitales privados, en relacién al procedimiento abierto.
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DISCUSION

En ésta primera etapa, el cirujano se formulaba la siguiente pregunta:

i Porque practicar una apendicectomia laparoscépica si tengo los
mismos buenos resultados con la técnica convencional 2.

¢} La facilidad técnica y rapidez de los procedimientos abiertos,
comparindolos con la técnica laparoscépica.

La segunda ectapa em la evolucién de la apendicectomia por via
 laparoscapica incluy6 las siguientes consideraciones:

a) En algunes centros hospitalarios, el procedimiento fué realizado
¢omo norma sélo en pacientes seleccionados.

b) En aquellos enfermios que habian sido sometidos a una laparoscopia
diagnéstica por duda clinica ¥y que el resultado de la laparoscopia habia
sido de apendicitis aguda.

c) El entrenamiento del cirujano para realizar el procedimiento.

d) Mis adelante permiti6 en algunas instituciones el realizar
apendicectomia laparoscépica en pacientes no seleccionados.

€) Se realizaron grandes series en Europa en donde la medicina es
institucionalizada y se tienen los recursos para realizar éste

procedimiento en forma rutinaria.
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SERIES DE APENDICECTOMIAS

LAPAROSCOPICAS EUROPEAS
Autor Neo. de pacientes Pais
McAnena ' 29 Reino Unido
Atwood 30 frlanda
Byrne 31 Reino Unido
Klaiber 40 Suiza
Mompean 200 Esparia
Gitz 625 Alemania
Pier 915 Alemania
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CONCLUSIONES

1.- La apendicectomia laparoscépica es un procedimiento seguro y
eficaz para el tratamiento de la apendicitis. aguda, siempre y
cuando sea realizade por cirujanos bien entrenados en ésta técnica.

2.- La laparescopia ha demostrado su utilidad en casos de diagnéstice
dudoso, se reduce el 10 al 15% de laparotomias en que no se
encontré patologia abdominal reduciendo asi el niamere de
intervenciones quirdrgicas inecesarias.

3.- Hubo diferencia importante entre los grupos comparados,
mostrando una reduccién de la estancia hespitalaria en favor de la
técnica laparoscépica, de 1.8 dias de estancia, con un valor de p=
0.005, significativo estadisticamente. '

4.- El tiempo quirargico sigue siendo mener utilizando la técnica
abierta; considerande que ésta situacion puede ser suceptible de
cambio a medida que la curva de aprendizaje sea superada y los
cirujanos adquieran mayor experiencia en el procedimento.

3.- El dolor postoperatorio fué menor en los pacientes operados por
laparoscopia demostrado por el numero de dosis extra
administradas a fos pacientes operados por técnica abierta
(analgésicos, narcoticos). |

6.~ El retorno a sus actividades normales fué mas rapido en el grupo
de apendicectomias laparoscopicas, promedio 7.2 dias con un valor

de p = 0.001 de significancia estadistica.
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CONCLUSIONES

7.- En cuanto a respecta a complicaciones de las heridas; solamente
s¢ presentd un caso de seroma, en el grupo de las apendicectomias
laparoscépicas.

8.- Si el cirujano no esta bien entrenado en cirugia laparescépica o los
medios para trabajar éste procedimiente no son los 6ptimos es
mejor, sinlugar a dudas el continuar tratando ésta patologia por
el método tradicional abierto.




TECNICAS Y PROCESAMIENTO DE DATOS
ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados obtenides en ambos grupos se evaluarin por medio,
(PAQUEST) software de anilisis estadistico. ‘

Con los siguientes parimetros; Rango, total, media, desviacion
estindar, varianza, x2 de Bartlett, valor de la t, grados de libertad,
valor de la p (para determinar si el valor obtenido es estadisticamente
significativo).

El software puede ser instalado en un procesador 80/88, tipo XT, MS-
DOS, RAM 512 Kb.

Los resultados obtenidos serin presentados en grificas y tablas,
utilizande ef software Lotus Freelance Graphics, Microsoft Word.
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Cuadro 1

Distribucién por edad

Media ' Rango
Apendicectomia abierta 28.2 anos 7 - 63 afios
Apendicectomia laparescopica 31.4 aiios 7 - 78 aftos

X2 de Bartlett = 0.17
Valordelat =0.7
“Valordelap =0.49



Cuadro 2

Deolor abdominal preoperatorio

Media Rango

Apendicectomia Abierta 24.7 Hrs S -120 Hrs

Abendicectomia laparoscipica 32.1 Hrs S -120 Hrs




Cuadro 3

Leucocites preoperatorios

Apendicectomia Abierta Apendicectomia Laparoscopica
(leucbcitos) (leucocitas)

Rungo 5.6 - 18,600 5.3 223,000

Totat 565,700 515,000

Media  14.5 13.2

b5 4.9 4.3

Varianza 24.1 : 19.1

x2=0.49

t = 1.2

Grades de libertad 76
p =02




Cuadro 4

Dias de estancia hospitalaria

Apendicectomia Abierta Apendicectomia Laparoscépica
Total del grupo 98 dias 71 dias
Media 2.5 dias 1.8 dias
DS 1.12 0.9
Varianza 1.2 1.9
x2=.5§
t =28

Grados de libertad = 76
- p=0.0035 (valor significativo)




Cuadro 5
Tiempo quirargico

(Minutos)

Apendicectomias Abiertas  Apendicectomias [ aparoscopicas

Rango 20 - 75 min 20 - 165 min
Total 1798 min 2273 min
Media 46 min _ ' 58 min
DS 14.6 222
Varianza 216 4955
x2=6.2

t =28

Grados de libertad 62
Apendicectomia abierta p = 0.005 (significativa)

Apendicectomia laparoseépica p = 0.001 (no significativa)




Cuadro 6

Inici6 de 1a via oral en el postoperatorio

(horas)

Apendicectomia abierta  Apendicectomia laparoscépica

‘Total del grupo 706 hrs 431 hrs
Media | 18.1 hrs 11 hrs
DS BT 73
Varianza 2251 84.7
x2=17.3

t = 2.6

Grados de libertad 52
p = 0.01 (significativa)




Cuadro 7
Analgesicos durante el postoperatorio

(mumero de dosis)

Apendicectomia abierta Apendicectomia laparoscépica
Medicamento
Ketorolac media 3.8 dosis media 3.3 dosis
Metimazol 2 dosis adicionales 9 dosis adicionales
Meperidina 13 desis adicionales 4 dosis adicionales

Nalbufina 2 dosis adicionales 2 dosis adicionales




Cuadro 8

Retorno a actividades normales despues

del postoperatorio
(dias)
Apendicectomia abierta Apendicectomfa laparoscopica

Total del grupe 541 dias 282 dias

Media . 14 dias 7.2 dias

DS 4.9 dias 3.9 dias

Varianza 22 15.5

x2= 1.1

t =69

Grados de libertad 76
p = 0.001 (valor significative)




CUADRO 9
APENDICECTOMIAS ABIERTAS
ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

Apendicitis aguda 18 pacientes 46.1%
Apendicitis abscedadas 13 pacientes 33.3%
Apendicitis con perforaciéon 3 pacientes 7.6%
Neuroma_apendicular 3 pacientes 7.6%

Hiperplasia linfoide 2 pacientes 5.1%




CUADRO 10
APENDICECTOMIAS LAPAROSCOPICAS
ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

Apendicitis aguda 14 pacientes 35.8%
Apendicitis abscedada 11 pacientes 28.2%
Hiperplasia linfoide 4 pacientes 10.2%
Apendicitis con perforacion 3 pacientes 7.6%
Neuroma apendicular | 3 pacientes 7.6%
Endometriosis de]

apéndice 1 paciente 2.5%
Enfermedad diverticular

del apéndice ‘ 1 paciente 2.5%
Mucocele del apéndice 1 paciente 2.5%

Incidental 1 paciente 2.5%




CUADRO 11
APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA
COMPLICACIONES DE LAS HERIDAS

1 caso

El paciente present6 un seroma, en la herida
de la fosa iliaca derecha, donde se insert6 el
trocar.

Se resolvié espontﬁne:imente a los 7 dias.




HOJA DE CAPTURA DE DATOS

APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA VS APENDICECTOMIA

ABIERTA
Nombre del paciente Teléfono
Sexo Edad Nombre del Cirujano
Sintemas preoperatorios
{No de horas de evelucitn)
Cuenta leucocitaria preoperatoria Tiempo Quirirgico

Técnica quirdrgica ( abierta o laparoscopica)

Trocares Neumoperitoneo Endoloop
Hemoclips Monopolar Bipolar
Endopouch Bolsa de plastico Otros
Endo GIA Drenaje |

Apendicectomia abierta

Tipo de incision Técnica de apendicectomia Drenaje
Estudio histopatelégico

Analgésicos durante postoperatorio

( Ketorolac, Metamizol ), analgésicos narcéticos ( Meperidina,Nalbufina)
Inicio de [a via oraf (horas)

Dias de estancia hospitataria Evoiucion postoperatoria
Complicaciones postoperatorias

Encuesta telefonica

Evelucion postoperatoria

Retorno a sus actividades normales ( dias }
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