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I.  Introduccion

Las descripciones del apéndice cecal se remonta al siglo XVI, Dibujado por primera vez en los
cuadros anatdémicos de Leonardo da Vinci alrededor de 1500, el cual no se describié formalmente
sino hasta 1524 por da Capri y 1543 por Vesalius. En 1554 Fernel hizo tal vez la primera
descripcion de un caso de apendicitis. Se atribuye a Amyand laz la primer apendicectomia en
1736, cuando operé a un nifio que tenia una fistula enterocutanea dentro de una hernia inguinal.
Al explorar el saco herniario, descubrié el apéndice, que habia sido perforado por un clavo, y
habia dado como resultado una fistula fecal. Transcurrieron cerca de 150 afios hasta que Lawson
Tait en Londres presento la primera apendicectomia transabdominal exitosa por apéndice
gangrenosa en 1880. Menos de un decenio mas tarde, en 1886 Reginald Fitz de Harvard Medical
School describi6é por vez primera la evolucién natural de apéndice inflamada, y acufié el término
“apendicitis”. @

Por muchos siglos la apendicectomia abierta (AA) descrita por Charles Mc burney en 1894 fue el
estandar de oro para el tratamiento de apendicitis aguda. A través del advenimiento de la
laparoscopia en los Ultimos afios como método quirdrgico de minima invasiéon. En 1980 fue
realizada tempranamente la primera apendicectomia laparoscépica (AL) y descrita por Kurt semm
como nueva alternativa, desde entonces la introduccion de la laparoscopia en apendicitis a
causado controversia. 1"

Anatomia: El apéndice y el ciego se desarrollan como eventraciones del extremo caudal del asa
de intestino medio durante la sexta semana del desarrollo embrionario. Al quinto mes se alarga y
se vuelve vermiforme, el apéndice tipicamente se origina a partir de la pared posteromedial del
ciego, en posicion caudal a la valvula ileocecal. El apéndice en promedio 9 cm. de longitud su
didmetro externo varia de 3 a 8mm y su luz, de 1 a 3mm. La base del apéndice se encuentra al
seguir las cintillas longitudinales (tenias) del colon hasta su confluencia en la base del ciego. La
localizacion del extremo del apéndice puede variar: 1) preileal, 2) posileal, 3) promontorica, 4)
pelvica, 5) subcecal 6) retrocecal, 7) subhepatica. Localiza en el cuadrante inferior derecho. El
riego arterial del apéndice proviene de la rama apendicular de la arteria c6lica derecha inferior o
ileocecoapendiculocodlica, que se origina en la posicidon posterior al ileo terminal y entra al
mesoapéndice cerca de la base del apéndice. El drenaje linfatico fluye hacia ganglios linfaticos a
lo largo de dicha arteria. ®" En la actualidad se sabe que el apéndice en un érgano inmunitario que
participa de forma activa en la secrecion de inmunoglobulinas, en particular inmunoglobulina A
(IgA) y es un componente integral del sistema de tejido linfoide asociado con el intestino.:

Epidemiologia: La apendicitis aguda es la causa mas comin de abdomen agudo, con una
incidencia aproximadamente del 7% al 10% en la poblacién. Con un resultado de 250,000
apendicectomias se realizan cada afio en Estados Unidos. *® El riesgo de apendicitis en EUA se
ha establecido, 10 por 10,000 personas por afio. *® Se reconoce una ligera predominancia en
varones (H: M, 1.2 — 1.3: 1). @ EI costo por paciente fue de 5,225 délares para AL, y 4,094
délares para la AA. @©

Aunque las causas de apendicitis aguda son controversiales, factores genéticos, anatémicos,
dietéticos, infecciosos, parasitarios, inmunolégicos, neoplasicos y cuerpos extrafios se consideran
desencadenantes, en forma Unica o multifactorial, la obliteracion de la luz apendicular es un
aspecto primordial. Entre las cepas anaerobias, el agente patdgeno que con mas frecuencia se
encuentra es el Bacteroides Fragilis, seguido por los Streptococcus anaerobios grampositivos, de
las cepas aerobias, Echerichia coli, fue la bacteria mas comun, seguida por Klebsiella, proteus y
Pseudomonas. ©

Fisiopatologia: Los fendmenos que tienen lugar después de la obstruccién de la luz, inicia con
distension del 6rgano por acumulacion de la secrecion normal de la mucosa en un espacio
cerrado y su poca capacidad luminar (0.1 ml) desencadena el aumento de la presién intraluminal,
gue alcanza presiones elevadas con escasa cantidad de secrecion (60 cm. de agua con 0.5 ml de
volumen). @



La distension estimula las fibras nerviosas aferentes viscerales y produce anorexia y dolor vago
difuso en epigastrio o mesogastrio, lo que disminuye la peristalsis por distensién subita. Al
aumentar la distension se inflama primero la mucosa y la submucosa por la rapida proliferacion
bacteriana secundaria a estasis de moco, cuando la presion apendicular excede la presion
venosa, se ocluyen capilares, linfaticos y vénulas, pero el flujo arterias continla, se produce
ingurgitacion, edema y congestiéon vascular. Conforme la proliferacion bacteriana continda se
absorben toxinas y se observa fiebre, taquicardia y leucocitosis; conforme la distension progresa y
excede la presion arteriolar, al principio se forman infartos en el borde antimesentérico (apendicitis
gangrenada o necrética) ya que es una arteria terminal y es susceptible de perforacién. ©2

Clasificaciébn moderna de apendicitis:
I.- Apendicitis Aguda.
1.- No perforada.
= Edematosa, hiperémica.
» Abscedada. Flemonosa.
= Necrotica.
2.-Perforada:
» Abscedada con peritonitis localizada.
» Peritonitis generalizada.
3.-Apendicitis aguda reactiva.
Il.- Apendicitis crdnica.

La apendicitis aguda es la causa mas comun de procedimiento quirGrgico abdominal, “ la
apendicectomia laparoscopica se ha incrementado como tratamiento definitivo en adultos y nifios.
Muchos estudios han identificado alguna ventajas de tratamiento incluyendo, incisiones pequefias,
reduccion del dolor postoperatorio, rapida recuperacion, menos riesgo de infecciones y
complicaciones, retorno temprano de sus actividades cotidianas, ventajas inflamatorias e
inmunoldgicas en la respuesta metabdlica, debido a menor agresion tisular, sin embargo otros
reportes no notan algunas ventajas de dicho procedimiento. La apendicectomia laparoscopica es
considerada segura como la apendicectomia abierta.

AL para apendicitis no complicadas se ha demostrado una superioridad que la técnica abierta, ¥
la apendicitis perforada en AA es asociada un incremento postoperatorio de infecciones
abdominales y herida quirlrgica, el tratamiento quirdrgico de apendicitis complicada requiere
largas incisiones abdominales y mayor tiempo y estrés quirargico, para el paciente comparado con
AL en apendicitis complicada. ©® La AL podria representar ventajas clinicas sobre la AA en
apendicitis complicadas asociada a menos area de infeccion y facilita la area de visualizacion
durante el lavado peritoneal, © sin embargo es un reto el roll de la laparoscopia en apendicitis
perforada, ya que los resultados son aun controvertidos. ©



Justificacion.

Durante muchos afios la apendicitis aguda es la principal causa de patologia abdominal de
resolucién quirargica en poblacion adulta en el Hospital General La Villa, en promedio uno a dos
casos por dia, y Aproximadamente 300 casos de apendicitis aguda al afio, realizandose
habitualmente cirugia abierta o convencional . No existe un grupo de edad particularmente
afectado y la relacién Hombre: mujer es 1:1.

El Hospital General La Villa cuenta con cirugia de minima invasion desde hace 13 afios, con
mayor experiencia para colecistectomia laparoscopica, y debido a que desde Enero del 2008
contamos con equipo subrogado por la institucién para procedimientos de minima invasion, el
grupo de cirugia general extendi6 los procedimientos de minima invasién a esta patologia, pero
para fines de este estudio se realiza en forma aleatorizada. Todos los pacientes que cursan con
apendicitis aguda. Para realizacién de cirugia de minima invasién y convencional.

Se han confirmado en la literatura los beneficios de la técnica laparoscépica y el mejoramiento de
los pacientes, “® con menos incidencia de infecciones de herida quirdrgica, menos dolor
postoperatorio, menos complicaciones postoperatorias y acortando dias de estancia
intrahospitalaria, asi como determinar los riesgos y beneficios de dicho procedimiento quirdrgico,
(1213 an comparacion con la técnica convencional.

Derivado de ello nuestro interés de realizar la presente investigacion.

El objetivo general del presente estudio es conocer sus principales ventajas y limitaciones de la
cirugia de minima invasion en apendicitis aguda.

Como objetivos especificos es cuantificar el indice conversion de la técnica de acuerdo a
hallazgos transoperatorios. Describir la etapa clinica de la enfermedad y los resultados de la
técnica.

Conocer las principales complicaciones trans y postoperatorias. Determinar los dias de estancia
hospitalaria. Y Determinar los pardmetros para toma de decisiébn en apendicectomia por via
laparoscoépica o convencional.



Il. Resumen vy palabras claves.

Objetivo: El proposito de este estudio clinico fue conocer la eficacia y limitaciones de la cirugia de minima
invasion en apendicitis aguda.

Métodos: Este estudio involucro un total de 311 pacientes con apendicectomia convencional y cirugia de
minima invasion de Enero del 2008 a Junio del 2009. En el Hospital General La Villa, con 40 pacientes por
via laparoscopica y 40 pacientes con cirugia convencional en un periodo comprendido de 17 meses.

Resultados: Los pacientes en los diversos grupos de edades de (AA) y (AL) No se encontrd diferencia
significativa, mientras en los dias de estancia intrahospitalaria se encontrd (p = 0.05), las complicaciones
fueron significativamente més frecuentes en el grupo de (AA) (p = 0.001). En tanto el dolor posoperatorio fue
valorado mediante la escala analoga en ambos grupos con una (p = 0.05). Significativamente estadistico.

Conclusiones: nuestro estudio demostré que la apendicectomia laparoscépica para apendicitis complicada
y no complicada pude ser realizada en forma segura y eficaz con menos incidencia de infecciones
postoperatorias, ofreciendo a los pacientes reanudar de forma temprana a sus actividades diarias en
comparacion con la apendicectomia abierta.

Palabras claves: Apendicitis aguda, complicada y no complicada, apendicectomia abierta (AA),
apendicectomia laparoscopica (AL).



Apendicectomias realizadas
Entre Enero del 2008 a Junio del 2009
En el Hospital General La Villa SSDF.

TOTAL DE APENDICECTOMIAS
(Enero del 2008 a junio del 2009)

n=311
Apendicitis no complicada Apendicitis complicada Apendicitis Reactiva
(Muestra de 80 pacientes) (Muestra de 80 pacientes) (Muestra de 80 pacientes)
n= 65 n=11 n=4
AA AL Conversion AA AL AA AL
n= 32 n=32 n=1 n=6 n=>5 n=2 n=2

AA. Apendicetomia Abierta , AL; Apendicetomia Laparoscopica.
Figura 1. Distribucién de pacientes.

M. Material y Método.

Entre Enero del 2008 a Junio del 2009 se practicaron procedimientos de minina invasion y cirugia
convencional para apendicitis aguda (Figura. 1) en el Hospital general La Villa de la Secretaria de Salud
del Distrito Federal (SSDF) fue este estudio de tipo transversal. Nosotros empezamos a realizar
Apendicectomia Laparoscopica (AL), y Apendicectomia abierta (AA) en un periodo de 17 meses con un
total de 3llpacientes con una muestra de 80 pacientes con procedimientos consecutivos de forma
aleatorizada con el cual se realizo 69 apendicectomias no complicadas, 11 apendicectomias complicadas
respectivamente.

Con criterios de Inclusién: de evidencia clinica de apendicitis aguda, mayores de 15 afios y menores de 70
afios, con tiempo de evolucién de 96 hrs. respectivamente. Se excluyeron a los pacientes con multiples
cirugias abdominales, con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), cardiopatias y tiempo de
evolucion mayor de 96 hrs. para procedimientos laparoscopicos. Se interrumpié todo procedimiento
laparoscépico con lesiones inadvertidas que no se pudo reparar con dicho procedimiento y posteriormente
conversion de la técnica.

Con criterios de eliminacién a los pacientes con (IAM) en evolucion, riesgo tromboembolicé alto, datos de
insuficiencia respiratoria aguda y choque séptico.

Los hallazgos intraoperatorios para clasificacion clinica de la enfermedad, dias de estancia intrahospitalaria,
dolor postoperatorio, edad y complicaciones postoperatorias fueron revisados prospectivamente. Durante
17 meses (entre Enero del 2008 a Junio del 2009). Estos parametros fueron comparados entre los dos
grupos.



Todos los pacientes recibieron preoperatoriamente antibiéticos intravenosos (cefalosporinas de segunda
generacion). Los procedimientos laparoscopicos fueron realizados con técnica de tres trocares. Uno puerto
de 12 mm supraumbilical con técnica abierta, posteriormente se procedié a realizar neumoperitoneo hasta
14 a 15 mmhg. Se introdujo un laparoscopio flexible de 10mm por ese trocar. Segundo trocar del numero 5
mm a nivel de fosa iliaca izquierda bajo vision directa, tercer trocar del numero 10 mm para rectal derecho
a nivel umbilical (figura. 2). Se localizo el mesoapéndice fue disecado localizando arteria apendicular
posteriormente se coloco grapas proximal y distal, corte se libero base apendicular colocando Endoloop
aproximadamente a 6 mm de la base, se coloca grapa dista al endoloop se corta y se remueve apéndice
cecal de la cavidad abdominal con bolsa endoscépica. Todos los procedimientos laparoscopicos fueron
hechos por 4 cirujanos con suficiente experiencia en cirugia laparoscoépica.

Figura. 2. Técnica laparoscopica

Las apendicectomias abiertas fueron realizadas a través de la incision de Mc burney y media infra umbilical
dependiendo de la preferencia del cirujano. Se localiza apéndice cecal a través de las tenias, meso
apéndice y arteria apendicular se liga con sutura no absorbible, mufion apendicular con diferentes técnicas
de manejo con sutura absorbible y no absorbible. Ambos grupos se realizo lavados con solucién salina en
apendicitis complicadas y colocacion de drenajes abiertos.

Se les dieron analgésicos de tipo (AINES) intravenoso si lo requerian, los antibiticos se continuaron de
acuerdo a los hallazgos clinicos.

Las complicaciones postoperatorias fueron seguidas durante su hospitalizacion, dias de estancia
intrahospitalaria, dolor postoperatorio, edad, clasificacion clinica y posicién del extremo del apéndice fueron
recolectados mediante una base de datos y comparados entre el grupo de (AA) y (AL). Dichas variables
fueron analizadas usando la prueba T de Student, Chi- cuadrada de forma categérica.



V. RESULTADOS

311 pacientes se les realizo apendicectomia laparoscopica y convencional entre Enero del 2008 a Junio del
2009. Con una muestra de 80 pacientes en ambos grupos, 65 pacientes con apendicitis no complicadas
que corresponde al (81.30%), 33 pacientes con (AA) 41.15%, 32 pacientes con (AL) 40% respectivamente.
11 pacientes con Apendicitis complicada que corresponde el (13.70%), 6 (AA) 7.5%, 5 (AL) 6.25%, solo un
caso de conversion en (AA) en el grupo de Apendicectomia Laparoscépica. 4 pacientes con Apendicitis
reactiva (5%), 2 (AA) 2.5% y 2 (AL) 2.5%. (Figura. 3y 4).

Severidad de la enfermedad.
Hospital General la Villa.
2008 - 20009.
90.00%
80.00% |
70.00% |
60.00%
50.00% |
40.00% +—1 g1.30%
30.00% |
20.00%
10.00% |
13.70%

0.00% , 5% 1

no complicada complicada Reactiva

Figura. 3. Tipo de clasificacion clinica.
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80%
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40% = (AL)

20% m (AA)
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A. No A. Complicada  A. Reactiva
complicada

Figura. 4. Distribucién de procedimientos quirtirgicos.

La relacion de edad en ambos grupos de apendicectomia abierta y apendicectomia laparoscopica (T
calculada = 0.6165, y T tabla = 2.000 con una p = 0.05). No se encontré diferencia estadistica.

El promedio de dias de estancia intrahospitalaria del grupo de (AA) con una media de 2.6. En el grupo de
(AL) con una media de 1.1. Respectivamente. Con una T calculada = 3.57 (T tabla =2.000 p= 0.05). El cual
hubo significancia estadistica. En tanto al dolor postoperatorio de valoro a la 6 hrs, con la escala analoga.
Encentrandose diferencia significativa. T calculada = 5.26 (T tabla = 2.000 p=0.05).

En el presente estudio no hubo decesos por complicaciones, se observaron 14 pacientes (17.5%) que
desarrollaron con complicaciones postoperatorias .Tabla. 1. Comparado con (AA), (AL) fue asociado con
menos indice de infecciones de heridas (AL, 1.2%, AA, 11.2%). En ambos grupos no desarrollaron
abscesos intraabdominales, cuatro pacientes en el grupo de (AA) presentaron ileo postquirdrgico en el 5%.
Se realizo. (X* Con correccion de Yates = 10.48 con una p= 0.001). Significativamente estadistico.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.
Hospital General la Villa SSDF.

2008 - 2009.
Apendicetomias

Abierta conversion Laparoscopica

(n=40) (n=1) (n=40)
Infeccién de Herida. 9(11.2 %) 0 1(1.2 %)
{-\bscesos intraabdominales. 0 0 0
lleo postquirtrgico. 4 (5%) 0 0
Tabla 1.



El total de procedimientos abiertos y laparoscopicos de ambos grupos se encontrd la localizacion del extremo del apéndice en su
mayoria de tipo prececal precedido de tipo preileal, pélvica, posileal y subcecal respectivamente. Figura.5.

Tipo de Posicion

OPreileal

0% W Posileal

OPromontorica
OPelvica

B Subcecal

O Prececal

0,
% B Subhepatica

Figura. 5. Localizacion del extremo del apéndice.

V. Discusion

Desde hace décadas la apendicectomia abierta o convencional ha sido el estandar de oro para apendicitis
aguda porque es un procedimiento simple y efectivo. (AA) para apendicitis complicadas ha tenido algunas
complicaciones incluyendo infeccidon de heridas y retardo en sus actividades cotidianas. Se ha asociado a
un incremento en el riego de complicaciones postoperatorias y se habia considerado relativamente
contraindicado para (AL). Estudios recientes han cambiado esos conceptos, (AL) para cualquier tipo de
apendicitis aguda, complicada y no complicada es tan segura y con menos factores de riesgo para
infecciones de heridas. En nuestro estudio mostro resultados consistentes comparados con la (AA), (AL) fue
asociado con menos dolor postoperatorio a las 6 hrs, corta estancia intrahospitalaria (p=0.05), menos
niveles de complicaciones postquirargicas (p= 0.001). El grupo de AL fue de comparativo con el grupo de
AA durante un periodo de 17 meses. El presente estudio fue aleatorizado, pareado, analizado
prospectivamente en ambos grupos.

La reduccién de infecciones de heridas podria contribuirse a la corta estancia intrahospitalaria y una buena
técnica quirurgica, la disminucion el dolor es por menor invasibilidad. En comparacion con la AA el cual fue
dificil prevenir el contacto de la herida con el contenido de los fluidos de la apendicitis complicada hacia la
pared abdominal. Y el incremento del dolor postquirirgico por mayor area de extension de la herida en
procedimientos complicados.

En Conclusiéon nuestro estudio demostré que la AL para apendicitis complicada y no complicada pude ser
realizada en forma segura y menor incidencia de infecciones de heridas, ofreciendo a los pacientes
reanudar de forma temprana a sus actividades diarias que la AA. La apendicectomia laparoscopica podria
tener potencialmente méas ventajas clinicas que la cirugia convencional.
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VII.

Anexos.

CRONOGRAMA DE LA INVESTIGACION

Actividad Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio
Responsable

a. Eleccion del tema Dr. Sergio F. Ortiz Reyes X

b. Recopilacién bibliografica Dr. Sergio F. Ortiz Reyes X X

c. Elaboracion de protocolo Dr. Sergio F. Ortiz Reyes X X X

d. Entrenamiento de

encuestadores

e. Prueba piloto Dr. Sergio F. Ortiz Reyes X

f. Estudio de campo Dr. Sergio F. Ortiz Reyes X X X X X X

g. Andlisis de resultados Dr. Sergio F. Ortiz Reyes X X

h. Elaboracion informe final Dr. Sergio F. Ortiz Reyes X X
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BASE DE DATOS DE LOS PACIENTES CON APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA'Y ABIERTA.

ABIERTO LAPAROSCOPICO ABIERTO LAPAROSCOPICO ABIERTO LAPAROSCOPICO
1 1 15 16 7 3
1 1 35 15 8 3
1 1 23 41 7 4
1 1 35 15 7 4
1 1 18 21 8 3
1 1 24 25 8 4
2 1 16 27 7 2
2 1 20 17 7 3
2 1 28 16 8 3
2 1 28 41 7 3
2 1 41 35 8 2
2 1 26 18 7 4
2 1 25 30 8 5
2 1 46 29 8 3
2 1 35 18 8 3
2 1 31 30 7 3
2 1 25 25 9 4
2 1 35 17 8 2
2 1 26 27 7 3
2 1 15 30 7 3
2 1 a7 40 7 3
2 1 17 21 7 3
2 1 18 33 7 2
2 1 21 15 8 3
2 1 42 28 8 3
2 1 30 39 7 4
3 1 23 37 7 3
3 1 16 17 7 3
3 1 21 27 7 3
3 1 50 56 7 2
3 1 32 37 8 3
3 1 35 18 7 4
3 1 17 35 7 4
4 1 29 22 7 4
4 1 22 28 8 5
4 2 30 28 8 3
6 2 20 24 8 3
6 2 30 20 7 3
6 3 16 27 7 2
7 3 38 20 7 2
2.6 1.175 MEDIA 27.525 26.625 7.425 3.15
1.464100319 0.500640615 D.E. 9.438023207 9.292090654 0.549475274 0.769615289
3.57252E-10 0.616570568 5.26891E-29
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