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RESUMEN
INTRODUCION: La apendicitis aguda, es la causa mas comdn de urgencia abdominal, se
diagnoéstica en 1 a 8% de los nifios que acuden al servicio de urgencias por dolor
abdominal, diversos estudios reportan ventajas en cirugia por laparoscopia. OBJETIVO:
Evaluar la evolucion posquirirgica de los pacientes intervenidos de apendicectomia por
laparoscopia y abierta. MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio de cohorte
ambispectivo. Se incluyeron todos los pacientes operados de apendicectomia
laparoscépica y apendicectomia abierta de 1 a 18 afios de Enero 2004 a Diciembre del
2006. La informacién obtenida se almacené y proceso en una base de datos electrénica.
En el analisis estadistico: las variables cualitativas se expresaron en valores crudos y
porcentajes. Las variables cuantitativas se expresaron en medias y desviaciéon estandar.
Las variables estudiadas de ambas técnicas fueron comparadas a través de una prueba
de ji cuadrada o fisher y por una prueba de T de Student’s. La significancia estadistica se
estableci6 cuando el valor fue menor a 0.05. RESULTADOS: se revisaron 443
procedimientos de apendicetomia en el hospital realizados entre 2004 y 2006, de los
cuales 133 fueron por via laparoscopica y 310 fueron por cirugia abierta. La mediana de
la edad global, fue 8 afios (DE 3.7 afios). El 57.1% de los pacientes fueron del sexo
masculino y el 42.9% del sexo femenino. No se observé diferencias en la distribucién por
sexo. ElI 37.9% de los pacientes operados se encontraron en fase supurativa. Los
pacientes operados permanecieron en promedio 3 dias (DE=2.5) en la institucién. Al
comparar el tiempo de estancia entre ambas técnicas no se observé diferencias (P=0.5).
Las complicaciones posquirirgicas ocurrieron en el 8% de los pacientes operados; la
principal fue ileo posquirirgico seguida de absceso intraabdominal, no hubo diferencias
en la frecuencia de las mismas entre ambos grupos (p>0.05). No se reporté ningun
fallecimiento. El inicio de la via oral se realiz6 en promedio a las 27 horas posterior a la
cirugia (DE 25.5 h) y fue similar en ambas técnicas (p=0.4), no hubo diferencias en el
manejo de drenajes en ambas técnicas (p>0.05). El metamizol se utilizo mas en
laparoscopia que en cirugia abierta (p=0.001). Mientras que el ketorolaco se uso mas en
la abierta que en laparoscopia (p=0.003). Para la profilaxis y el tratamiento antimicrobiano
se utilizaron un mayor nimero de antibiéticos en la cirugia abierta. Conclusion: En este
estudio se encontré que la cirugia por laparoscopia es segura independientemente de la
fase de la apendicitis. Por lo que se considera una técnica Util en los pacientes con

apendicitis aguda.



ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis is the most common cause of abdominal emergency, it is
diagnosed in 1 to 8% of children attending to the emergency department complaining of
abdominal pain and different studies report advantages of laparoscopic surgery.

Objective: To evaluate post-surgical evolution of laparoscopic and open appendicectomy
operated patients.

Material and methods: An ambispective cohort study was made. All appendicectomy
patients from January 2004 to December 2006 were included. Obtained information was
saved and processed in an electronic database. The statistical analysis qualitative
variables were expressed in crude values and percentages. Quantitative variables were
expressed in medians and standard deviation. Variables studied with both techniques
were compared with a X2 of Fisher test and Student T test. Statistical significance was
established with less than 0.05 value.

Results: 443 appendicectomy procedures made at the hospital between 2004 and 2006
were revised, 133 were made by laparoscopic approach and 310 were open procedures.
Global median age was 8 years (SD 3.7 years). 57.1% of the patients were masculine and
42.9% were femenine. There were no differences in sex distribution. 37.9% of the patients
were found top be in the suppurative phase. Patients intervened had a median length of
stay of 3 days (SD 2.5). When comparing time between both techniques there were no
significant difference (P=0.5). Postoperative complications occurred in 8% of the patients
being ileum the main complication followed by intraabdominal abscess and there was no
statistical difference between its frequency between both groups. Death was not reported.
Oral feeding was started 27 hours 27 after surgery (SD 25.5 h) and it was similar between
the both techniques (P>0.05), there was no difference between the drainages usage (P
>0.05). Metamizol was more used in laparoscopic approach than in open technique
(p=0.001), while ketorolaco was more used in the open approach (p=0.003). For
prophylaxis and antimicrobial treatment, antibiotics were more used in the open
appendicectomy.

Conclusion: In this study was found that laparoscopic surgery is safe, regardless of the

appendicitis phase; therefore it is a useful technique for patients with acute appendicitis.



ANTECEDENTES

El primer reporte de apendicitis fue hace aproximadamente 500 afios. La primer
apendicectomia fue realizada por Claudius Armyad. Pero fue hasta 1755 cuando Heister
comprendio que el apéndice podia ser asiento de inflamacion aguda. (10)

En el siglo XVIII hubo algunos reportes de abscesos apendiculares atribuidos a ingesta de
ganchos, en el siglo XIX, las autopsias reportaron abscesos en el cuadrante inferior
derecho, peritonitis y apéndice gangrenosa. Se creyd que el ciego era la causa de estas
complicaciones hasta que en 1827, Melier propuso que la inflamacién de la apéndice era
la causa de esta enfermedad. En 1886 un patdlogo de Harvard, Reginald Fitz, publicé un
documento que describia que la “periflebitis” inicia con la inflamacién del apéndice. El
acufé el termino “Apendicitis” y subrayo que se podia diagnosticar antes del inicio de las
complicaciones letales. McBurney en 1889, reporté su tratamiento de la apendicitis con
apendicectomia antes de perforarse.

La obstrucciéon como causa de apendicitis fue propuesta por primera vez por Zwalenber
en 1905 y se confirmé experimentalmente por Wangsteen y Dennis en 1939. En los
pasados 60 afios con la evolucion de los antibiéticos y los cuidados perioperatorios ha
mejorado el pronostico de la enfermedad. (1,2).

A principios de la década de 1980 surgio el interés por la laparoscopia en dolor
abdominal; en 1983 Kurt Semm describid la apendicectomia laparoscopica. (21)

La apendicitis es la condicion mas comin que requiere operacion abdominal de urgencia.
Se diagnostica en 1 a 8% de los nifios que acuden al servicio de urgencias con dolor
abdominal. La incidencia aumenta conforme incrementa la edad, de 1 a 2 por 10,000
nifios entre los 4 afios de edad, hasta 19 a 28 por 10,000 nifios menores de 14 afos
anualmente. Es mas frecuente en la segunda década de la vida, predomina en el sexo
masculino con una relacion 4:1.

La incidencia de perforacion apendicular es alta en la infancia, con rangos de 70 a 90%,
comparado con 10 a 20% en adolescentes. (16,26)

La apendicitis presenta una mayor incidencia en América del Norte, Islas
Britanicas, Australia, Nueva Zelanda y entre los sudafricanos blancos. Es rara en la mayor
parte de Asia, Africa Central y entre los esquimales. Cuando los habitantes de estas
zonas migran hacia el mundo occidental o adoptan una dieta occidental, la apendicitis se
hace mas prevalente, lo que sugiere que la distribucion de la enfermedad esta

determinada por el medio ambiente mas que genéticamente. (10)



La apendicitis es resultado de obstruccién de la luz. La distension del apéndice

desencadena dolor, que inicialmente es leve, periumbilical que corresponde a la region
del dermatomo T-10.
Con el aumento de la presidn intraluminal, se inhibe el drenaje linfatico, provocando
edema e inflamacion. El incremento en la presidon causa obstruccién venosa, que
posteriormente produce obstruccién al flujo arterial provocando isquemia tisular, infartos y
gangrena. Puede ocurrir invasion bacteriana de la pared apendicular. El desarrollo de
fiebre, taquicardia, leucocitosis son consecuencia de la liberacibn de mediadores
inflamatorios por el tejido isquémico, leucocitos y bacterias. Cuando se inflama la serosa
de la pared apendicular se pone en contacto con el peritoneo parietal, produciendo dolor
somatico que se va a localizar a nivel del apéndice en el cuadrante inferior derecho. Al
vencer la pared apendicular hay perforacion con salida del contenido intraluminal
infectado con formacién de un absceso localizado o peritonitis generalizada.

La obstruccion no siempre se demuestra. El fecalito se ha encontrado en 20% de
nifios con apendicitis y hasta en un 30 a 40% en apendicitis perforada. (21) La hiperplasia
de los foliculos linfoides apendiculares puede ser causa de obstruccién de la luz. Otras
causas de obstruccion apendicular son infecciones por Yersinia, Salmonella y Shigella.
Parasitarias: Enterobius vermicularis, Trichuris trichiura, Ascaris lumbricoides, Taenia sp.,
Strongyloides stercoralis, Entamoeba histolytica, Balantidium coli, Cryptosporidium
parvum Yy virales: varicela, citomegalovirus, pueden ser causa de obstruccién apendicular.

Los tumores y los cuerpos extrafios, han sido implicados como causa de
apendicitis.
Clasicamente el primer sintoma de apendicitis es el dolor periumbilical seguido por
nausea, dolor en el cuadrante inferior derecho, y méas tarde vomito y fiebre. En los recién
nacidos, los sintomas son inespecificos, como distension abdominal y vomito.
En nifios menores de 2 afios, la presentacion mas comuin en orden de frecuencia es
vémito, dolor abdominal, fiebre, distensién abdominal, diarrea e irritabilidad.
En nifios entre los 2 y 5 afios, el dolor abdominal es precedido de vémito, se asocia con
fiebre y anorexia.
En nifios de 6 a 12 afios, el dolor abdominal es constante y se relaciona con el
movimiento. Se han reportado otros sintomas como vomito, nausea, anorexia, diarrea,
constipacion y disuria.
A la Exploracién fisica existen mdltiples signos que sugieren problema de apendicitis:

Sensibilidad dolorosa del abdomen,Dolor y defensa muscular, Signo de Mc Burney, Signo



de Rovsing, Signo de Summer, Signo de Blumberg, Signo de Capurro, Signo de Psoas y
Signo del obturador, entre otros.

La evolucién progresiva de la apendicitis aguda ha permitido clasificarla en IV
fases:
|. Catarral o Edematosa: mediada por la obstruccién de la circulacién linfatica.

Il. Flegmonosa o Supurativa: se evidencia oclusion del sistema venoso.
lll. Gangrenosa: compromiso del riego arterial.
IV. Perforada: en la cual se vence la resistencia de la pared apendicular.

Histolégicamente las apendicitis se clasifican en:

Apendicitis aguda sin perforacion y Apendicitis aguda con perforacion.

La determinacidon de leucocitos por si sola no es especifica para el diagnostico de
apendicitis en nifios. La leucocitosis tiene una sensibilidad de 29-88% y una especificidad
de 53-100%.

El examen general de orina se solicita cuando se sospecha infeccion de vias
urinarias o nefrolitiasis. Sin embargo la leucocituria (>5 leucocitos/c) y/o hematuria se han
encontrado hasta en 30% de nifios con apendicitis.

La radiografia simple de abdomen es inespecifica para el diagnostico de
apendicitis. Son normales hasta en un 82% de nifios con apendicitis. Los hallazgos
radiologicos son: escoliosis algida (43%), masas en tejidos blandos (48%), ileo localizado
(30%), obstruccién de intestino (10%), Liquido peritoneal libre (63%). El encontrar un
Apendicolito calcificado (13 a 22%) representa 45 a 100% de posibilidades de que exista
perforacion apendicular.

El ultrasonido es util para confirmar pero no para excluir el diagnéstico de
apendicitis. (26)

La Tomografia computarizada se considera positiva para apendicitis cuando hay

aumento del diametro apendicular de >6mm, la pared apendicular engrosada de méas de
1mm, cambios inflamatorios periapendiculares que incluyen flegmén, coleccién liquida,
ylo gas extraluminal. Otros menos comunes incluyen adenopatia, apendicolito, absceso,
signo de punta de flecha, obstruccion cecal.
La tomografia ha mostrado tener alta sensibilidad (97%) y especificidad (94%). En
estudios que se incluyen nifios y adultos también muestran alta sensibilidad (87 — 100%) y
especificidad (83 -97%).

El Colegio Americano de Radiologia recomienda el uso de ultrasonografia sobre

la TC en nifios, excepto en pacientes obesos, no cooperadores, que tengan rigidez



abdominal. Con respecto a la Resonancia magnética nuclear los registros son
insuficientes para establecer la especificidad y sensibilidad de la RMN en el diagnostico
de apendicitis en nifios, se reserva para los casos en que el diagnéstico es dificil y la
radiacion contraindica su uso, como en el embarazo.

Diagnostico diferencial en apendicitis aguda

El tratamiento tradicional es la apendicectomia abierta se realiza por una incisién sobre la

pared muscular, en piel existen varios tipos de incisiones: McBurney que es una incision



en el punto de McBurney perpendicular a la linea de unién del ombligo con la espina iliaca
anterosuperior, otra es de Rocky-Davis que es transversal, y la otra es paramedia
infraumbilical y supraumbilical, a través de las cuales mediante diseccion se ingresa a la
cavidad abdominal para localizar el apéndice y realizar reseccién de la misma.

La apendicectomia abierta se ha realizado desde el siglo XIX, con una disminucion
importante de la morbimortalidad lo cual se debe ademas a los avances en anestesia,
cuidados perioperatorios, uso de antibiéticos, y uso de mejores suturas. Los riesgos
asociados son: infeccion de la herida quirdrgica en el 4 a 7% de los casos, formacién de
adherencias postoperatorias que ocasionan un episodio de oclusién intestinal tardia entre
el 2-5%.

Apendicectomia laparoscopica. Desde hace 80 afios fue introducida la
laparoscopia para el diagnéstico de problemas abdominales y pélvicos y posteriormente
para su tratamiento. En 1983 el Dr. K. Semm describi6 la técnica de apendicectomia por
via laparoscopica, En 1989 Gotz reporta su experiencia en 277 casos. Inclusive se reporta
el procedimiento en embarazadas por Schreiber. Su aceptacién aln es limitada debido a
la dificultad en el manejo del instrumental necesario, requiere entrenamiento especial y
por la poca experiencia en cirugia de urgencias por via laparoscoépica.

La cirugia laparoscépica o de minima invasion, es toda aquella cirugia que
siguiendo los principios generales de la cirugia tradicional o abierta, se lleva a cabo
introduciendo instrumentos y micro camaras a la cavidad abdominal, mediante “trocares”
0 “puertos” de acceso.

Dentro de las ventajas destacan:

Menor agresion quirurgica: Al ser incisiones minimas y realizadas dentro de la cavidad, no
se exponen las visceras a la desecacion, ni a la manipulacién digital, hipotermia, contacto
con gasas.

Menor lesién de la pared.

Mejor recuperacién postoperatoria: La menor lesién de pared y tejidos condiciona menor
dolor, recuperacién mas rapida de la funcién intestinal, movilizacion mas temprana y
menor necesidad de analgésicos.

Ré&pida integracion a sus actividades.

Estancia hospitalaria menor.

Menor dolor y por lo tanto menor necesidad de analgésicos.

Mejor resultado estético.



Mejor visibilidad: El poder desplazar la camara con diversos angulos de visién permite,
observar y acceder a zonas que no es posible en cirugia abierta, mejora la capacidad
exploratoria.

La incidencia de infecciones de herida quirirgica es menor. Con reportes en estudios por
laparoscopia de 3.8% y abierta de 7.6%.

Desventajas:

No palpacién: El no palpar los tejidos representa un inconveniente.

Espacio de trabajo reducido.

Requiere equipo e instrumental especializado.

Mayor costo.

Mayor tiempo operatorio: en algunos estudios se reporta de 60.5 minutos para la
laparoscopia y 46.6 minutos para la cirugia abierta.

Esta en controversia si se incrementa la incidencia de abscesos intraabdominales
particularmente en pacientes con apendicitis perforada. (31) En algunos estudios se
reportan abscesos intraabdominales por laparoscopia en 1.8% y en cirugia abierta 0.6%.
Se han realizado multiples estudios comparativos con la técnica tradicional en los que se
encontrd inicialmente ventajas y desventajas como mayor tiempo quirdrgico con reporte
promedio de 1.58 hrs., e inicialmente contraindicacion en el caso de apendicitis

complicada. (3), ademas en otros estudios se reporta solo beneficio en el aspecto estético

®).






JUSTIFICACION

Desde los afios 80’s con el inicio de la cirugia por laparoscopia ha existido la
controversia acerca de cual procedimiento quirirgico es mas seguro, con menores
complicaciones transoperatorias y postoperatorias, determinar las ventajas y desventajas
de uno y otro procedimiento en los Ultimos afios existen en la literatura multiples articulos
gue informan no haber diferencias significativas, pero otros han reportan menor incidencia
de complicaciones en apendicectomia no complicada, recientemente con reportes de
buena evolucion en los casos de apendicitis complicadas, en las cuales anteriormente
estaba contraindicada la cirugia por laparoscopia. Existe la controversia acerca de un
incremento de abscesos intraabdominales en apendicitis complicada, tratados por
laparoscopia. Por lo que se comparan los dos métodos quirdirgicos.

¢La técnica quirtrgica de apendicectomia por laparoscopia ofrece ventajas sobre

la técnica tradicional abierta?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor abdominal representa una alta incidencia en la edad pediatrica, y del cual
la apendicitis aguda representa la mayor urgencia. Debemos elegir la mejor via de
abordaje quirargico en los pacientes con apendicitis aguda, por lo que decidimos evaluar
en el presente estudio las ventajas de la Apendicectomia por laparoscopia en
comparacién con la abierta, y evaluar con cual técnica se presentan menos

complicaciones, en los pacientes del Hospital Infantil Privado de la Ciudad de México.



OBJETIVOS

GENERAL:

Comparar la evolucién postquirdrgica en los pacientes operados de apendicectomia

laparoscépica y abierta, en las diferentes fases de la enfermedad.

ESPECIFICOS:

1. Describir las complicaciones post-quirdrgicas de los pacientes con apendicetomia
laparoscopica realizada en el Hospital Infantil Privado.

2. Describir las complicaciones post-quirdrgica de los pacientes con apendicetomia
abierta realizada en el Hospital Infantil Privado.

3. Comparar las complicaciones posquirlirgicas de los pacientes con apendicectomia
laparoscopica vs abierta, realizadas en el Hospital Infantil Privado.

4. Contrastar el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes operados de ambas
técnicas.
Comparar el tratamiento médico en los pacientes operados de ambas técnicas.
Contrastar el tratamiento para el dolor en los pacientes operados de ambas
técnicas.

7. Conocer los antibiéticos mas comunes utilizados en los pacientes sometidos en

ambas técnicas.



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Cohorte ambispectiva.

SEDE DE LA INVESTIGACION: El estudio se realizo el Hospital Infantil Privado de la
Ciudad de México.

PERIODO DE ESTUDIO: Enero del 2004 a Diciembre del 2006.

UNIVERSO

Todos los pacientes de 1 a 18 afios operados de apendicectomia por laparoscopia Yy

abierta en el Hospital Infantil Privado.



CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todo paciente de 1 a 18 afios, operados de Apendicectomia laparoscopica y abierta, en
cualquiera de las fases de la clasificacion de apendicitis (hallazgos macroscépicos)
aceptada internacionalmente, que acudieron al servicio de Urgencias y al servicio de

Cirugia del Hospital Infantil Privado.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con patologia previa (hematooncoldgicos, inmunosuprimidos, malformaciones

de sistema nervioso central, paralisis cerebral infantil), operados de Apendicectomia

laparoscopica y abierta, en el Hospital Infantil Privado.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Todo paciente de 1 a 18 afios, operados de Apendicectomia laparoscopica y abierta, que

no cuente con expediente completo, en el Hospital Infantil Privado.



IDENTIFICACION DE VARIABLES:

Edad
Sexo

Estancia posquirdrgica.

A w0 Dd PR

Complicaciones posquirdrgicas inmediatas
a) Infecciosas
b) No infecciosas

Tipo de analgésicos

Tipo de antibiético

Uso y dias de drenajes.

© N o o

Inicio de la via oral.

DEFINICION DE VARIABLES OPERACIONALES

VARIABLE DEFINICION TIPO FORMA DE
MEDICION

ESTANCIA Tiempo en el cual el | Cuantitativo Dias.
POSQUIRURGICA paciente  permanece

hospitalizado posterior

al evento quirdrgico
COMPLICACIONES Cualitativa, Presente 0
INMEDIATAS Abscesos de pared (dicotomica) ausente.
INFECCIOSAS Abscesos

intraabdominales

COMPLICACIONES | Hemoperitoneo. Cualitativa
INMEDIATAS NO | Neumoperitoneo (dicotomica)
INFECCIOSAS Dehiscencia de herida

quirargica

Presente o ausente.

USO DE DRENAJES | La colocacion  de | Cualitativa
penrose al terminar la | (dicotomica)

cirugia.

Presente o ausente.

DURACION DEL | Promedio de tiempo | Cuantitativa.

Dias.




DRENAJE de duracion del
penrose.
INICIO DE | Tiempo transcurrido | Cuantitativa Horas.
ALIMENTACION en iniciar ingesta de
alimento después de
la cirugia en horas.
Analgésicos y dosis. Medicamentos Cualitativa/ Tipo
utilizados para | Cuantitativa Presente/ Ausente
disminuir el  dolor Dosis (mg/kg/dia)
posquirurgico. Y
cantidad administrada
Antibiéticos Medicamentos Cualitativa Tipo de antibidtico

utilizados para
profilaxis o tratamiento
de complicaciones

infecciosas.

(Presente

ausente)




DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se reviso los expedientes de los pacientes operados de apendicetomia: los datos
del paciente y los datos de procedimiento quirdrgico incluyendo el dato del estadio de la
apendicitis aguda segun los hallazgos macroscépicos encontrados durante el
procedimiento asi como los accidentes e incidentes. Se consignaron las complicaciones
inmediatas posquirargicas, tiempo de estancia hospitalaria, uso de dispositivos (drenajes),
tipo de tratamiento médico (analgésicos y antibiéticos). La informacién obtenida fue
almacenada en una base de datos del sistema de computo y se realizd el analisis

estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé estadistica descriptiva. Las variables demogréficas (como sexo) y las
variables cualitativas se expresaron en valores crudos y porcentajes. Las variables
cuantitativas (incluyendo la edad) se expresaron en medias y desviacion estandar.

Las diferencias observadas entre las variables de estudio de ambos procedimientos
(laparoscopia y abierta) fueron comparadas a través de una prueba de ji cuadrada (y/o
fisher) para las variables cualitativas y una prueba de T de Student's para las variables
cuantitativas. La significancia estadistica se estableci6é cuando el valor fue menor a 0.05.
La informacion se analiz6 con el paquete estadistico de SPSS para MS Windows PC
(11SPSS Inc., Chicago, USA).



RESULTADOS

Durante el periodo de Enero de 2004 a Diciembre del 2006, se realizaron 443
procedimientos de apendicetomia en el hospital, de los cuales 133 fueron por via
laparoscopica y 310 fueron por cirugia abierta. La mediana de la edad global, fue 8 afios
(DE 3.7 afos) y fue similar en ambos grupos Apendicectomia abierta (AA) y
Apendicectomia laparoscopica (AL) (AA 8.4 afios vs. AL 8.3 afios P= 0.8), El 57.1% de
los pacientes (253 casos) fueron del sexo masculino y el 42.9% (190 casos) del sexo
femenino. No se observé diferencias en la distribucion por sexo de acuerdo con el tipo de
técnica utilizada (figura 1y 2).

La distribucion de las 443 apendicitis agudas de acuerdo con los hallazgos macroscopicos
se muestra en la figura 3. Se aprecia que el 37.9% de los pacientes operados acudieron al
hospital en fase 2.
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En cuanto a la estancia hospitalaria, en general, los pacientes operados permanecieron
en promedio 3 dias (DE=2.5) en la institucién. Al comparar dichas estancias entre la

laparoscopia y la cirugia abierta no se observaron diferencias estadisticas (Md 2.9; DE 1.6

vs Md 3.1; DE 2.7. P 0.5, respectivamente).



Las complicaciones posquirtrgicas ocurrieron en el 8% de los pacientes operados
(36/443); la principal fue ileo posquirdrgico seguida de absceso intraabdominal, las
cuales predominaron en el grupo de cirugia abierta (Figura 4). Sin embargo, no hubo
diferencias estadisticas en la frecuencia de las mismas entre ambos grupos:
laparoscopica y abierta (p>0.05). Durante la investigacion no se reportd ningun caso de
fallecimiento asociado al procedimiento quirdrgico, independientemente de la técnica

aplicada.

Figura 4. Complicaciones posquirdrgicas.
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El inicio de la via oral se realiz6 en promedio a las 27 horas posterior a la cirugia (DE
25.5) y fue similar entre ambas técnicas, por lo que no se demostré6 una diferencia
estadistica significativa (AL: M26.4 DE 20.8 y AA M28.4 DE 27.4; p= 0.4). Por otra parte,
no hubo diferencia estadisticamente significativa, en el manejo de drenajes entre ambas
técnicas (p >0.05). En relacion con el uso de los analgésicos (Figura 5), el metamizol se
utilizo mas en AL que en la AA con una diferencia estadisticamente significativa (n=254
81.9%; n=125 94.7%; p 0.001, respectivamente). Mientras que el ketorolaco se uso mas
en la abierta que laparoscépica (n=132 42.6% vs n=36 27.3% p 0.003) En relacién a la
dosis de metamizol y ketorolaco administradas por dia fueron mayores en la
laparoscépica que en la abierta (metamizol: M43.8 DE 25.6 vs M36.7 DE20.5 p 0.04).
(ketorolaco: M2 DE 0.9 vs M1.8 DE 1.26).



Figura5. Uso de analgésicos.
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Al analizar la profilaxis y el tratamiento antimicrobiano se observa que se utilizaron un
mayor numero de antibidticos en la cirugia abierta (figura 6). Los esquemas de
antibioticos mas comunes que se emplearon en ambas técnicas se muestran en la figura
7. En relacién con el uso de los antibidticos por el tipo de técnica: laparoscopica y cirugia
abierta, se aprecia diferencias estadisticas significativas en los siguientes antibidticos:
metronidazol, cefotaxima, ampicilina, ceftriaxona, clindamicina y amikacina tal como se
muestra en la tabla IV (p<0.05).



Figura 6. Uso de antibioticos
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O=sin. 1l1=metronidazol-amikacina. 2=metro-ceftriaxona.
3=ceftriaxona. 4=Ampicilina-amikacina. 5=metronidaz-ampicil-
amikacin. 6=clindamicina-amika. 7=otros.




DISCUSION

La finalidad de este estudio es comparar la evolucidon posquirdrgica de los
pacientes operados de apendicectomia por laparoscopia y por la técnica cldsica abierta
debido al creciente interés por la cirugia laparoscopica en la apendicectomia por ser la
causa mas frecuente de cirugia abdominal de urgencia. Desde el estudio de Llerenas(3)
realizado en adultos en nuestro pais en 1996 se reportan ventajas como menor estancia
hospitalaria, menor dosis de analgésicos, inicio mas rapido de la via oral, menos
complicaciones infecciosas pero un mayor tiempo quirdrgico en la AL que en la AA (1.58
hrs vs 1.30 hrs).
En este estudio se encontré una estancia hospitalaria sin diferencia significativa entre
ambas técnicas AA y AL a diferencia del estudio de Carbonell y Vegunta (19, 12)donde la
estancia hospitalaria es menor en la técnica laparoscopica (2 vs 2.5 dias), y en el de
Alvarado(8) 1 a 5 dias con un promedio de 2 dias.
En cuanto al inici6 de la via oral se encontré que es mas temprano en la AL que en la AA
al igual que lo que se informa en el estudio de Llerenas y Aziz(19, 27).
En esta revision el uso de analgésicos como metamizol y keterolaco se administraron a
dosis mayores en la AL que en la AA, con una diferencia significativa a excepciéon de
ketorolaco. A diferencia de los estudios Llerenas, Carbonell y Alvarado (3,19,8) donde la
dosis requerida fue menor en cirugia por via laparoscopica, no se puede hacer un analisis
de tales diferencias dado que no se determino si la dosis aplicada se relaciono con el
grado de dolor. Ello requiere de un analisis detallado que va mas alla del alcance de este
trabajo. En cuanto a las complicaciones infecciosas se encontr6 menor incidencia en la
AL. La presencia de absceso intraabdominal no fue estadisticamente significativa, y
ocurrié principalmente en los pacientes con apendicitis fase IV, y en un caso de fase lll.
No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el desarrollo de esta
complicacion y el tipo de técnica. Probablemente, se debe al tamafio de la muestra de
ambos grupos(n=7 vs. n=2). A diferencia de otros estudios en los cuales se encontr6 que
esta complicacion ocurria en mas del 9% de los pacientes operados por laparoscopia
Similar al estudio de Aziz (27)el ileo posquirargico y el absceso de pared se presentaron,
en menos del 1% de los pacientes operados por laparoscopia.
En general, coincidimos con estudios recientes en que la apendicectomia por
laparoscopia es segura en todas las fases de la apendicitis y no se encontré diferencias
estadisticamente significativas en el nimero de abscesos intraabdominales en este

estudio.






CONCLUSIONES:

¢ En este estudio se encontré que la Apendicectomia por laparoscopia es segura
independientemente de la fase de la apendicitis.

e Se considera al igual que otros autores que es una técnica Util para los pacientes
con apendicitis aguda.

¢ No hubo diferencias en la frecuencia de las complicaciones en ambas técnicas.

e La estancia posquirtrgica fue similar en los pacientes operados por ambas

técnicas debido a que las complicaciones fueron menores a lo reportado.
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