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INTRODUCCION

Se han realizado estudios comparativos de la apendicectomia laparoscépica
contra la abierta en diferentes paises existiendo controversia de los
resultados obtenidos. Algunos estudios se inclinan mas hacia el
procedimiento laparoscopico ya que se a observado una pronta recuperacion,
un mejor resultado estético, disminucion de estancia hospitalaria , menor
dolor, retorno al trabajo mas tempranamente asi como disminucién de la
infeccion de la herida postquirurgica. En este estudio se compararan ambas
técnicas para establecer las ventajas que se observan en las cirugias
realizadas en nuestro hospital.

RESUMEN
Los objetivos de este estudio es conocer las ventajas de la apendicectomia
laparoscopica realizada en el hospital de 2do nivel comparando las
complicaciones postoperatorias, dias de estancia, hallazgos apendiculares.
Material y métodos: Ensayo Clinico Controlado No Aleatorizadoen el cual
se estudiaron a pacientes que fueron sometidos a apendicectomia de enero
del 2005 a Octubre 2006 y que cubrieron los criterios de inclusion. Los
pacientes fueron operados por diferentes equipos de cirujanos.
Resultados: 85 pacientes intervenidos quirdrgicamente de apendicectomia
de los cuales 67 de forma abierta y 18 laparoscépica. Se encontré una
incidencia de incision media infraumbilical del 71.6% en las abiertas., en los
hallazgos apendiculares el 44.7% de las abiertas se encontraron hiperemicas
y el 44.4% abscedadas en las laparoscopicas. Las complicaciones
postquirurgicas se encontraron unicamente en el grupo de las abiertas con un
7.4% siendo la infeccidn de la herida y el serosa los mas frecuentes. Los dias
estancia fueron de 1 a 2 dias en el 88.8% de las laparoscopicas y de 3 a 5
dias el 50% en las abiertas.
Conclusiones: EI mayor numero de apendicetomias abiertas presentan una
fase hiperemica o edematosa y en AL la fase abscedada fue la que
predomino, haciendo un analisis con las demas variables a pesar de que en la
técnica endoscopica se presenta esta fase no hubo complicaciones
postquirurgicas, y su estancia intrahospitalaria fue menor demostrando asi
las ventajas que tiene la apendicectomia laparoscopica sobre la abierta.



ANTECEDENTES

La primera apendicectomia fue realizada en 1736 por Claudius Amyand
cuando extirpo con éxito de un saco herniario un apéndice perforado por un
alfiler. El primer libro de texto que proporciond una descripcion de los
sintomas que acompafian a la inflamacion y perforacion del apéndice fue
publicado por Bright y Addison en 1839. La primera apendicectomia exitosa
por una apendicitis aguda fue realizada en 1848 por Henry Hancock en
Inglaterra. El crédito de la primera publicacion de una apendicectomia debe
ser adjudicado a Kronlein en 1886, en 1887 Morton diagnostico y extirpo
con €xito un apéndice agudamente inflamado que se encontraba dentro de la
cavidad de un absceso. En 1889 McBurney de Nueva York lider6 el
diagnostico precoz y la intervencioén quirdrgica temprana y también creod la
incision de division muscular que lleva su nombre '

Incidencia

La apendicitis aguda es la emergencia quirirgica abdominal mas comun.
Entre el 5 y el 10% de los individuos desarrollan esta infe4ccion en algin
momento de su vida®

La enfermedad ocurre en todas las etapas de la vida pero es mas frecuente en
el segundo y tercer decenios.

La relacion de la apendicitis aguda por sexos es casi 1:1 antes de la pubertad,
durante la cual aumenta en varones de manera que la frecuencia es alrededor
de 2:1 entre los 15 y 20 afios de edad, después de los cuales disminuye en
forma gradual en varones hasta que la proporcion por sexos es igual otra
vez™

Anatomia Patologica

La apendicitis aguda se clasifica como simple, gangrenosa o perforada
sobre la base de los hallazgos quirtrgicos y el aspecto histoldgico. El
apéndice inflamado es viable y esta intacto en la apendicitis simple. La
necrosis focal o extensa de la pared caracteriza a la apendicitis gangrenosa y
a menudo hay una perforacidon microscopica presente. La apendicitis
perforada consiste en la desorganizacion macroscopica o incluso la
disolucién del apéndice. ©

El factor predominante en el desarrollo de apendicitis aguda es la
obstruccion de la luz. La causa usual son fecalitos. Otras menos comunes
incluyen hipertrofia del tejido linfoide, impacto de bario por estudios
radioldgicos previos, semillas de vegetales y frutas y gusanos intestinales, en
particular 4scaris.



La frecuencia con que se encuentra obstruccion apendicular es proporcional
a la diligencia con que se busca. También aumenta con la gravedad del
proceso inflamatorio. Se encuentran fecalitos en 40% de las apendicitis
agudas simples, en casi 65% de las gangrenadas sin rotura y en un 90% de
estas ultimas con rotura. ¥

Diagnostico

Una anamnesis detallada y un examen fisico completo son los unicos
requerimientos; los andlisis de laboratorio y los estudios radiograficos son
auxiliares.

Signos y Sintomas

La secuencia clasica de los sintomas de la apendicitis aguda es la siguiente:
1) dolor en algun sitio del abdomen, 2) anorexia, nduseas o vomitos, 3) dolor
en la region del apéndice y 4) fiebre.

Laboratorios

El recuento elevado de leucocitos es altamente sensible respecto de una
apendicitis, pero la especificidad es baja. entre el 80 y el 90% de los
pacientes con apendicitis tienen un recuento de leucocitos de mas de 10.000
cel/mm3.

Las placas simples de abdomen con el paciente acostado y de pie tiene valor
para el diagnostico diferencial del dolor abdominal agudo, pero las
caracteristicas radiologicas a menudo son inespecificas y deben ser
interpretadas con cuidado.

La ecografia puede ser de utilidad para la diferenciacion de las causas
ginecoldgicas de dolor abdominal agudo. Con técnicas perfeccionadas puede
visualizarse incluso el mismo apéndice inflamado.

Tratamiento

No existe mas que un tratamiento para la apendicitis aguda, la
apendicectomia. >

La apendicectomia por la incision de Mcburney se realizd desde 1889 hasta
1983 cuando Kart Semm ofrecid una alternativa, la “apendicectomia

laparoscopica”. @

A mediados de los 90’s la cirugia laparoscopica habia ganado gran
aceptacion y comenzo la experimentacion para ser llevada a cabo en toda la
gama de procedimientos quirtirgicos intraabdominales.

La apendicitis es confirmada de forma quirargica en un 80-95 % de los
pacientes




El diagnostico mediante laparoscopia tiene una alta certeza y una baja
morbilidad (0-1.4%). ®'V

Incluso si por medio de laparoscopia se encuentra un apéndice sano puede
ser dejado en su sitio de forma segura para el cirujano o en caso de encontrar
alguna patologia agregada que no pudiera ser resuelto por via endoscopica,
planear el abordaje quirtirgico abierto.

Dichos beneficios tales como una recuperaciéon mas breve, menos dolor, y
mejores resultados estéticos a pesar de haber sido descritos  han
permanecido sin ser realmente evaluados por aquellos que llevan a cabo el
procedimiento.

En un estudio publicado por Nguyen en julio del 2004 se percibi6o un
aumento del 20% de la apendicectomia laparoscopica en 1999 al 40% en el
2003, contra la técnica abierta.

Existe aun entre los autores controversia respecto al momento oportuno para
establecer el maximo beneficio de la apendicectomia laparoscopica, la cual
ha demostrado su maximo beneficio en disminuir la cantidad de dias de
estancia intrahospitalaria lo cual reduce en forma significativa el costo para
el paciente. '

En un estudio publicado por Bresciani en el 2005 llevado a cabo en 148
pacientes en el sector privado que su mayor utilidad fue en una estancia
intrahospitalaria mas corta y recuperacién de la peristalsis mas rapida.

Estudios tales como el realizado por Moberg publicado en 2004 en 163
pacientes reportd que no hay diferencia en la recuperacion total del paciente
entre los operados por apendicectomia abierta y por laparoscopica, pero se
pudieron incorporar de forma mas rdpida a sus actividades en aquellos que
fueron sometidos al procedimiento laparoscopico”

El estudio publicado por el Departamento de Cirugia del Burdwan Medical
Collage en India reportdé ademas una incidencia menor al no tener que lidiar
con infeccion de las heridas, una recuperacion mas rapida, retorno a su
trabajo mas tempranamente. ¢'*'¥



OBJETIVOS

Objetivo General:

- Conocer las ventajas existentes entre la Apendicectomia a cielo
abierto y la técnica de apendicectomia laparoscépica en el H.G Dr.
Dario Fernandez Fierro.

Objetivos Especificos:

- Conocer la incidencia de la apendicitis aguda en adultos en el HG Dr.
Dario Fernadndez Fierro.

- Conocer la incidencia de la patologia por sexo y edad.

- Conocer la cantidad de dias de estancia intrahospitalaria por cada una
de las dos técnicas utilizadas.

- Identificar las complicaciones relacionadas con cada una de las
técnicas.




HIPOTESIS

Todos los casos de pacientes con diagndstico de apendicitis aguda deberian

de ser manejados con técnica de apendicectomia laparoscopica, dentro del
Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro del ISSSTE.

JUSTIFICACION.

La incidencia de la apendicitis aguda en México es de 80, 000 casos al afio,
es la patologia quirargica atendida en Urgencias con mas frecuencia.

De su diagnéstico, manejo oportuno y adecuado dependen factores tan
importantes como el pronostico, los dias de estancia intrahospitalaria, y dias
de licencia médica, los cuales representan una derrama importante del
presupuesto asignado para las instituciones de salud en nuestro pais.

En el Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro  se realizan
cotidianamente apendicectomias convencionales , y a partir del afio 2000, se
inici6 la practica de la apendicectomia laparoscopica, sin que se cuenten con
estudios comparativos entre las dos técnicas , para establecer las
indicaciones, complicaciones, ventajas y desventajas de cada uno de los
procedimientos , ello derivara en el mejor manejo para el tratamiento de
nuestros pacientes y disminuira la morbimortalidad de la patologia de base.



MATERIAL Y METODO

DISENO

Se realizo un estudio Ensayo Clinico Controlado No Aleatorizado con
pacientes atendidos en el hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro en el
periodo de enero 2005 a Octubre del 2006.

Para fines de analisis se establecieron dos grupos segun la via por la cual fue
realizada la apendicectomia abierta AA y laparoscépica AL.

GRUPOS DE ESTUDIO.

Pacientes ingresados en el H.G Dr. Dario Fernandez Fierro con diagnostico
de apendicitis aguda.

Grupo problema.

Se incluiran a todos los pacientes del H.G Dr. Dario Fernandez Fierro en los
cuales se establezca mediante parametros clinicos y paraclinicos que cursan
con apendicitis aguda y que por consecuencia requieran de tratamiento
quirdrgico de urgencia.

CRITERIOS DE INCLUSION.

- Pacientes adultos que se sometieron a cirugia de urgencia con diagnostico
de apendicitis aguda con abordaje abierto y laparoscopico.

- Pacientes adultos que se sometieron a cirugia de urgencia con diagnostico
de abdomen agudo que concluyeron en apendicectomia.

-Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda sometidos a apendicectomia
laparoscépica sin contraindicacion del procedimiento (enfermedades
cardiovasculares y pulmonares severas).




CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes pediatricos (menores de 16 afios) con dx. De apendicitis
aguda

Pacientes embarazadas con diagnostico de apendicitis aguda.
Pacientes con oclusién intestinal agregada (para el procedimiento
laparoscopico).

Pacientes con expediente sin datos completos

Ausencia de expediente en archivo

CRITERIOS DE ELIMINACION

-Pacientes que se sometieron a cirugia de urgencia con diagnostico de
abdomen agudo que resultaron con otra patologia quirdrgica.

VARIABLES
(abierta)

-Sexo
-Edad

-Hallazgos apendiculares
-Tipo de incision (abierta)
-Tiempo quirurgico

-Tipo de anestesia

-Dias de estancia

(endoscopica)

Sexo

Edad

Hallazgos apendiculares
Numero de puertos
Tiempo quirurgico

Dias de estancia



RESULTADOS

Se estudiaron 85 pacientes (43 mujeres 50.5% y 42 hombres 49.4%) de los
cuales 67 fueron operados por Apendicectomia Abierta AAy 18
Apendicectomia Laparoscopica AL.

De las mujeres el 79% fueron operadas por AA 'y 20.9% por AL, de los
hombres el 78.5% por AA 'y el 21.4% por AL, no hubo gran diferencia en la
variable de sexo.

El grupo de edad de 30 a 39 afios tuvo mayor porcentaje con 35.8% abiertas
y 33.3% en laparoscopicas.

La anestesia utilizada en todas la cirugias laparoscopicas fue con anestesia
general, en le grupo de AA el blogueo con el 55.2% fue el de mayor
incidencia. Con un valor de p=0.0001 (Grafica 1)

Grafica No.1 Anestesia (A. Abierta) p=0.0001

6% 4%
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Fte: estudio comparativo entre apendicectomia abierta y laparoscépica en un hospital de 2do nivel
del D.F. 2006

La incision media-infraumbilical fue la mas realizada con el 71.6% de las
A.A Con un valor de p=0.0001 (tabla No.1)

El nimero de puertos en la laparoscépica fue de 3 en todos los casos. Con
p=0.0001




TablaNo.1  Incision
AA AL Total p
Mc Burney 8(11.9%) | 0(100%) | 8(9.4%)
Rocky D 6(8.9%) 0 (100%) | 6 (7.0%)
Media Inf 48(71.6%) | 0 (100%) | 48 (56.4%)
Paramedia 3(4.4%) 0 (100%) | 3 (3.5%)
Media Sup-inf | 2(2.9%) 0 (100%) | 2 (2.3%)
Ninguna 0 (0%) 18 (100%) | 18 (21.1%)
Total 67(100%) | 18 (100%) | 85 (100%) | 0.001

Las fases en las que se clasifico en este estudio fueron 1) hiperemica o
edematosa, 2) abscedada 3) gangrenosa o necrosada y 4) perforada,
encontrando el 44.7% de hiperemicas en las abiertas y el 44.4% de
abscedadas en AL. (Grafica No.2y 3)

Grafica No.2 Hallazgos Apendiculares (A.
Abierta)
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Fte: estudio comparativo entre apendicectomia abierta y laparoscdpica en un hospital de 2do nivel
del D.F. 2006



Grafica No.3 Hallazgos Apendiculares
(A.Laparoscopica)
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Fte: estudio comparativo entre apendicectomia abierta y laparoscopica en un hospital de 2do nivel
del D.F. 2006

El tiempo quirdrgico fue clasificado en 4 grupos siendo el grupo de 30 min a
1 hr el de mayor porcentaje con 49.2% en AA 'y 55.5% en AL. No hubo
ningun caso con tiempo quirurgico mayor a 2 hrs. (tabla No.2)

Tabla No.7 Tiempo Quirdrgico
AA AL Total p
30min 4 (5.9%) | 2(11.1%) 6(7%)
30min-1hr | 33(78.5%) | 10(55.5%)%) | 43(50.5%)
1-2 hrs 30(44.7%) | 6(33.3%) 36(42.43%)
Mas de 2hrs | 0(0%) 0(0%) 0(0%)
Total 67(100%) | 18(100%) 85 (100%) | 0.582

las complicaciones se presentaron Unicamente en el 7.4% de las
apendicetomias abiertas siendo la dehiscencia de la herida por infeccion con
2 casos Yy el seroma 2 casos Y fistula intestinal en 1 caso.(tabla No.3 y

Grafica No.4
Tabla No.3 Complicaciones
AA AL Total p
Ninguna 62 (92.5%) | 18 (100%) | 80 (94.1%)
Infec herida 2 (2.9%) 0 (0%) 2 (2.3%)
Seroma 2(2.9%) 0(0%) 2 (2.3%)
Fistula 1 (1.4%) 0 (0%) 1 (1.1%)
Absceso Residual | 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Oclusion Intestinal | 0(0% 0(0%) 0 (0%)
Total 67 (100%) | 18 (100%) | 85(100%) | 0.699




Grafica No.4 Complicaciones (A.Abierta)
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Fte: estudio comparativo entre apendicectomia abierta y laparoscépica en un hospital de 2do nivel
del D.F. 2006

Los dias de estancia en AA fue del 50.7% de 3 a 5 dias y en el grupo de AL
88.8% de 1 a 2 dias. Con p=0.002 (Graficas 5y6)

Grafica No.5 Dias de Estancia (A. Abierta)
p=0.002
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Fte: estudio comparativo entre apendicectomia abierta y laparoscépica en un hospital de 2do nivel
del D.F. 2006



Grafica No.6 Dias de Estancia (A.
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Fte: estudio comparativo entre apendicectomia abierta y laparoscdpica en un hospital de 2do nivel
del D.F. 2006




DISCUSION

Pese a que la cirugia de minima invasion ha demostrado sus ventajas en la
mayoria de los estudios realizados en todo el mundo, en nuestro pais, no esta
incluido dentro de la formacion basica del Cirujano General.

Contar con esta técnica forma parte esencial del cirujano actual en todas sus
ramas perpetuando el hecho de que, en el sector publico, muchas cirugias
que pudieran ser llevadas a cabo por via laparoscopica contindan
realizandose de la forma tradicional, manteniéndose la incidencia de
complicaciones, y de dias-cama, asi como de dias de incapacidad médica
otorgada por las instituciones, redundando en un mayor gasto.

Se deberia de popularizar el uso de la laparoscopia para el manejo de
patologias agudas tales como la apendicitis, como se ha hecho con cirugias
electivas como son la colecistectomia y la cirugia antireflujo, de la misma
forma como se ha venido haciendo en la ultima década en los paises
desarrollados con otros procedimientos endoscopicos mas avanzados.
Pudiendo ofrecer de esta forma otra opcion de resolucion a nuestros
pacientes.



CONCLUSIONES

En los datos recabados durante el estudio se pudo observar que respecto a la
patologia y al sexo no se presento una relacion entre ambas variables, ya que
como sabemos los factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad no
estan directamente relacionados con esta variable.

El mayor numero de apendicetomias abiertas presentan una fase hiperemica
0 edematosa y en la laparoscopia la fase abscedada fue la que predomino,
haciendo un andlisis con las demés variables a pesar de que en la técnica
laparoscopica se presenta esta fase no hubo complicaciones postquirurgicas,
el tiempo quirdrgico fue similar a la técnica abierta y su estancia
intrahospitalaria fue menor, cabe mencionar como un factor secundario que
la estética en la cirugia endoscopica es indiscutible, esto concuerda con la
bibliografia revisada, en el cual sefialan el descenso en la incidencia de las
complicaciones como una de las maximas ventajas de la AL.

No fue posible localizar a todos los pacientes por lo cual no se pudo
constatar que existiera una relacion directa entre cualquiera de las dos
técnicas y la reincorporacion de los pacientes a sus actividades.
Desafortunadamente en este estudio la variable de la técnica quirdrgica no
fue posible controlarla, ya que la decision de realizarla a cielo abierto o por
via laparoscopica fue en su totalidad responsabilidad del médico que la
realizd, apoyado en su experiencia en la utilizacion de ambos métodos

Por lo cual podemos establecer mediante este estudio, que la Apendicetomia
laparoscopica representa la mejor opcién a ofrecer al paciente en cuanto a
menor indice de complicaciones, y menor estancia intrahospitalaria se
refiere, siempre y cuando se cuente con la capacidad resolutiva para poder
llevarla a cabo. Hemos observado que a corto plazo la apendicectomia
endoscopica se a convertido en el gold estandar en el manejo quirurgico de
la apendicitis aguda aun en fases avanzadas,.




RECOMENDACIONES O SUGERENCIAS

Se sugiere realizar un nuevo estudio comparativo con un periodo de
tiempo mas extenso para asi poder tener una tamafio de muestra mas
adecuado, analizando otras variables también importantes que no
fueron valoradas en este estudio.

Se sugiere la capacitacion de la técnica laparoscépica a todos los
cirujanos para asi contar con las habilidades para poder otorgar de
manera mas frecuente esta técnica a todos los pacientes que lo
requieran brindando los beneficios no solamente al paciente si no
también a la institucion.



ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE

DATOS
|Fecha
NOMBRE: EDAD:
EXPED: SEXO F M
1
ABIERTA [ ] LAPAROSCOPICA ]
1
GENERAL BLOQUEO G+B B+SED
ANESTESIA | | |
1 2 3 4
MED SUP-
McBURNEY | R DAVIS MEDIA INF | PARAMEDIA | INF
INCISION
1 2 3 4 5
PUERTOS 3|Masde3 |
1 2
Hiper-
edem Abscedada | Gangrenosa | Perforada
HALLAZGOS APENDICULARES
1 2 3
30 min 30min- 1hr | 1-2 hrs mas de 2 hrs
TIEMPO QUIRURGICO
1 2 3 4
Infec herida | Seroma Fistula Abs Residual | Oclu.intest Otra
COMPLIC.
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GLOSARIO DE TEMAS

Absceso residual.- Acumulacién de liquido purulento en la cavidad
abdominal posterior a un procedimiento quirurgica.

Anestesia General.- Procedimiento anestésico en el cual se utilizan
medicamentos por via endovenosa, gases inahalatorios y ventilacion asistida.
Apendicitis Aguda.- Proceso inflamatorio agudo del apéndice cecal.
Apendicectomia.- Procedimiento quirdrgico mediante la cual se realiza la
amputacion y extraccion del apéndice.

Apendicectomia Abierta (AA).- Procedimiento quirdrgico realizado por
medio de una incision abdominal.

Apendicectomia Laparoscopica (AL).- Procedimiento quirurgica realizado
a través de puertos y instrumental laparoscopico.

Bloqueo peridural:- Introduccion de medicamentos anestésicos al canal
medular.

Fistula.- Comunicacion de 2 cavidades con trayecto epitelizado.

Incision.- Solucion de continuidad realizado por el cirujano con un bisturi
para la realizacion de un procedimiento quirdrgico.

Puertos.- Instrumento colocado a graves de la piel hasta la cavidad
abdominal para la introduccion de las pinzas laparoscopicas y realizacion de
una cirugia.

Seroma.- Acumulacion de liquido seroso en el tejido celular subcutaneo
proveniente de la seccion de vasos linfaticos.
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