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RESUMEN

Antecedentes: La apendicitis aguda, es la patologia quirargica de urgencia mas frecuente
del abdomen, puede presentarse a cualquier edad afectando igualmente ambos sexos. El
unico tipo de tratamiento en la apendicitis aguda es la cirugia y lo ideal es efectuarla antes
que ocurran complicaciones (17 al 20%). Se ha realizado el abordaje convencional abierto
en la apendicitis complicada como eleccion durante muchos afios dejando la
apendicectomia laparoscdpica para procedimientos no complicados.

Métodos: De enero de 2011 a diciembre de 2013 se decidié manejar 71 pacientes por medio
de apendicectomia laparoscopica (20 pacientes con apendicitis complicada) en el Hospital
Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”, ISSSTE, presentando complicaciones postoperatorias
minimas, siendo el ileo postoperatorio la mas comun.

Discusion: La apendicectomia laparoscopica en apendicitis complicada reduce el riesgo de
complicaciones como infeccion de sitio quirargico, dehiscencia de herida, hernia, asi como
dias de estancia hospitalaria y acelera el regreso del paciente a sus actividades cotidianas.

Conclusion: En nuestro estudio existié una morbilidad del 12.5%, siendo la complicacion
presentada el ileo postoperatorio.

ABSTRACT

Background: Acute appendicitis is the most common surgical pathology of abdominal
emergency can occur at any age affecting both sexes equally. The only type of treatment in
acute appendicitis is surgery and ideally be completed before complications occur (17 to
20%). It has made the conventional open approach in complicated appendicitis as a choice
for many years leaving laparoscopic appendectomy for uncomplicated procedures.

Methods: From January 2011 to December 2013 it was decided to handle 71 patients
through laparoscopic appendectomy (20 patients with complicated appendicitis) at the
Regional Hospital "General Ignacio Zaragoza ", ISSSTE, presenting minimal postoperative
complications being the most common postoperative ileus.

Discussion: Laparoscopic appendectomy in complicated appendicitis reduces the risk of
complications such as surgical site infection, wound dehiscence, hernia, and days of
hospital stay and patient accelerates the return to normal daily activities.

Conclusion: In our study there was a morbidity of 12.5%, being the complication presented
postoperative ileus.

Palabras clave/ Key Words
Apéndice, apendicitis, apendicitis complicada, apendicectomia, apendicectomia laparoscopica, appendix,
appendicitis, complicated appendicitis, acute appendicitis, laparoscopic appendectomy
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La apendicectomia laparoscopica en pacientes con diagndéstico de apendicitis complicada
reduce la frecuencia de las complicaciones postoperatorias?

HIPOTESIS

El estudio disefiado es una Serie de Casos, por lo que no se requiere de hipatesis.

MARCO TEORICO

Las complicaciones de las intervenciones por apendicitis aguda son muy frecuentes, a pesar
de que los avances tecnologicos de la cirugia y de la anestesiologia y reanimacion, reducen
al minimo el traumatismo operatorio, de la existencia de salas de cuidados intensivos y
cuidados intermedios, para la atencion de pacientes graves y de que hoy se utilizan
antibidticos cada vez mas potentes.

En los ultimos 50 afios ha ocurrido un importante descenso de la mortalidad asociada a la
apendicitis aguda (desde 26,0 hasta menos del 1,0 %). Sin embargo, la morbilidad todavia
hoy refleja una alta incidencia de perforaciones (17,0 al 20,0 %) a pesar del desarrollo
tecnoldgico y el apoyo de imagenologia avanzada, el retraso en el diagnostico sigue siendo
una triste realidad en nuestra poblacion®.

Las complicaciones luego de una apendicetomia tienen lugar en cerca del 20,0 % de los
pacientes. La infeccion del sitio operatorio es la complicacion mas frecuente, la cual ocurre
en 30,0 a 50,0 % de los intervenidos, seguida de los abscesos intraabdominales y de las
gastrointestinales (ileo paralitico posoperatorio).

La infeccion del sitio operatorio depende de muchos factores, entre los que se citan: la
virulencia del germen causal, la respuesta del paciente a la infeccion, la habilidad del
cirujano, el criterio para determinar que existe una infeccién, asi como el estado del
apéndice en el acto quirdrgico, sefialando que la frecuencia de esta complicacion abarca
desde el 5,0 % para las apendicitis tempranas hasta el 75,0 % de las perforadas. No
obstante, el 4,4 % de los pacientes, en los cuales, se constato infeccidn del sitio quirdrgico
tenian apendicitis agudas tempranas; el 13,7, 30,8 y 37,8 %, supuradas, gangrenosas Yy
perforadas, respectivamente?.

Estos resultados ponen de manifiesto la significancia estadistica del porcentaje de
complicaciones que se eleva a medida que aparecen los estadios méas graves de esta
afeccion, pues el 10,6 % de los enfermos con apendicitis aguda temprana sufrio
complicaciones, asi como también el 14,7 % de los que presentaron la forma supurada y el
43,8 y el 75,8 % de los que tenian las variedades gangrenosa y perforada, respectivamente.
En la apendicitis aguda el error diagnéstico global fluctia entre 5y 30%, lo cual significa
que, en algunas series, hasta un tercio de las apendicectomias fueron innecesarias®.

Durante el abordaje abierto convencional se pueden presentar serios inconvenientes:
localizacion dificultosa del apéndice por posicion ectdpica, adherencias, obesidad o
paciente musculoso; exploracion limitada a la fosa iliaca derecha en caso de encontrar un
apéndice sano; aseo peritoneal insuficiente en caso de peritonitis difusa; necesidad de
ampliar la incision incrementando el riesgo de infeccion, abscesos, evisceracion o hernias



incisionales a futuro y favoreciendo las adherencias intrabdominales, las cuales pueden
ocasionar obstruccion intestinal, dolor crénico abdominal e infertilidad en las mujeres. Se
dice que no se formarian adherencias después de procedimientos laparoscépicos.

Los beneficios de la cirugia minimamente invasiva se relacionan con: recuperacion precoz,
rapida convalecencia, menor incidencia de trombosis venosas profundas asi como riesgo de
transmision viral. La técnica laparoscopica es mejor via de abordaje en apendicitis de
posicién ectdpica (subhepatica o retrocecal) realizandose todo el acto quirurgico bajo vision
directa y ampliada, el trauma quirurgico es minimo y aplicable en todos los grados de
apendicitis, incluso con peritonitis; es un excelente medio de exposicion de toda la cavidad
abdominal y pelviana, ventaja importante en mujeres jovenes y fértiles, donde el dolor en la
fosa iliaca derecha, procede no de una apendicitis aguda, sino de una enfermedad
inflamatoria pélvica o proceso anexial®.

En relacion con el postoperatorio inmediato, la via laparoscopica aporta reduccion del
periodo de hospitalizacion, menor dolor postoperatorio y una disminucion significativa del
riesgo de infeccion de la herida quirurgica, con una pronta reincorporacion del paciente a su
actividad habitual. También hay disminucion de las adherencias postoperatorias, causantes
de obstrucciones intestinales, cuya incidencia es del 10% en la cirugia laparoscopica, frente
al 60-80% en la convencional abierta. La incidencia de infeccion de la herida operatoria
decrece considerablemente cuando el apéndice inflamado es introducido para su extraccion
dentro de la luz de un trocar o en bolsa extractora. Las evisceraciones y eventraciones
desaparecen, casi en su totalidad, revisando y cerrando los orificios de los trocares al final
de la intervencion’.

El absceso intraabdominal postapendicectomia supone una de las complicaciones més
graves de la apendicetomia, con cifras de incidencia para la cirugia convencional del 3.2%
en las apendicitis gangrenosas y del 8.7% en las perforadas, y del 3% en la cirugia
laparoscépica.

Todas estas consideraciones deberian convencer a los cirujanos de considerar a la
apendicetomia laparoscépica como una herramienta Util y susceptible de ser utilizada
rutinariamente®. Cuadro 1

APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA VENTAJAS POST-OPERATORIAS
APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

* Minimo dolor e ileo postoperatorio Realimentacién pre-
coz
* Reduccidn (desaparicién?) de infeccién de herida

VENTAJAS TECNICAS

*  Completa exploracidn de la cavidad peritoneal (confirmacién

diagnéstica) . operatoria (**)
* Desaparicién de eventraciones y hernias incisionales
* Expedita y cémoda ubicacién del apéndice. * Desaparicién de adherencias post-operatorias
+ Facil control de su hemostasia. * Breve estadia hospitalaria (**) (especialmente en
* Seguro manejo del mufién apendicular. peritonitis)
: Permite aseo prolijo de toda la cavidad. *Reintegro precoz a actividades habituales (**)

Permite tratar patologias asociadas.

CuadrO 1 (**) = estadisticamente significativas

De acuerdo al Consenso de la Asociacion Mexicana de Cirugia General, el abordaje
laparoscépico es tan bueno como el abierto y su uso esta condicionado a la accesibilidad
del equipo e instrumental apropiados, la capacitacion necesaria y la disponibilidad de los
recursos economicos. La cirugia laparoscopica es Gtil en apendicitis complicada y en los
casos de diagndstico dificil, en los que la apendicetomia resulta ser la continuacion de una
laparoscopia diagnostica’.



OBJETIVO GENERAL

Demostrar que el abordaje laparoscopico para la apendicitis complicada disminuye la
frecuencia de las complicaciones postoperatorias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Describir las complicaciones desarrolladas secundarias al abordaje quirargico
laparoscépico

v Cuantificar el tiempo de estancia posoperatoria en dias de los pacientes adultos
operados de apendicetomia laparoscopica en apendicitis complicada

JUSTIFICACION

El abordaje laparoscopico dentro de la cirugia se relaciona con: recuperacion precoz, rapida
convalecencia, menor incidencia de trombosis venosas profundas asi como riesgo de
transmision viral. En la apendicitis agua permite mejor exposicion, por ejemplo en la
presentacion ectdpica (subhepéatica o retrocecal) pudiéndose completar todo el acto
quirdrgico bajo vision directa y ampliada, con trauma quirdrgico minimo y aplicable en
todos los grados de apendicitis, incluso con peritonitis; permite hacer revision completa de
toda la cavidad abdominal y pelviana, ventaja importante en mujeres jovenes y fértiles,
donde existen maltiples diagnosticos diferenciales en el dolor abdominal en fosa iliaca
derecha, pudiendo proceder el cuadro de patologia anexial o enfermedad pélvica
inflamatoria; aporta reduccion del periodo de hospitalizacion, menor dolor postoperatorio y
una disminucién significativa del riesgo de infeccion de la herida quirdrgica, con una
pronta reincorporacién del paciente a su actividad habitual. La presentacion de abscesos
residuales postquirtrgicos 8% en la apendicitis complicada en la cirugia abierta, sin
embrago se reduce hasta en un 3% en la cirugia laparoscopica’.

METODOLOGIA

Se seleccionaron a todos los pacientes atendidos en el servicio de Cirugia General del
Hospital Regional General Ignacio Zaragoza (HRGIZ) con diagnostico postoperatorio de
apendicitis aguda complicada manejados con abordaje laparoscopico en el periodo
comprendido entre el 01 de enero de 2011 y 31 de diciembre de 2013, mayores de 17 afios
y ambos géneros. Se eliminaron del estudio todos los pacientes sometidos a manejo
laparoscopico los cuales hayan presentado patologia e etiologia diferente a apendicitis
aguda (7 pacientes) o aquellos que hayan requerido conversién a cirugia abierta (4



pacientes) Anexo 1. Todos los procedimientos se completaron dentro de las instalaciones
del HRGIZ.

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo.
El tamafio de la muestra corresponde al nimero de pacientes quienes recibieron manejo
quiruargico laparoscopico con diagnostico de apendicitis aguda complicada.

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y EIMINACION

INCLUSION:

1. Pacientes adultos atendidos por el servicio de Cirugia General ingresados por el servicio de
urgencias adultos

2. Edadesentre 18 y 80 afios
3. Ambos géneros
4. Pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico laparoscépico.

5. Pacientes del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza con diagndstico postoperatorio de
apendicitis aguda complicada (fase 3 0 4)

EXCLUSION:

1. Pacientes atendidos por el servicio de Cirugia General del Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza con diagnodstico de apendicitis aguda en cualquiera de sus fases manejados con abordaje
convencional abierto (laparotomia, Rocky Davis, Mcburney o paramedia).

2. Pacientes no derechohabientes.
3. Pacientes pediatricos (menores de 18 afios de edad)
ELIMINACION:

1. Pacientes sometidos a manejo laparoscépico los cuales hayan presentado patologia anexial o de
origen ginecoldgico

2. Pacientes operados fuera de la institucién.
3. Pacientes quienes hayan tenido que sufrir conversion a cirugia abierta

4. Ppacientes sin expediente disponible

PROCEDIMIENTO PARA LA CAPTURA DE INFORMACION Y DESCRIPCION
GENERAL DEL ESTUDIO

La informacion se obtuvo a partir del expediente clinico. (Se anexa hoja de recoleccion de
datos). Anexo 1
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Se realiz6 una basqueda en el archivo clinico de los pacientes sometidos a apendicetomia,
con base en el procedimiento quirdrgico realizado, de acuerdo a la codificacion de la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la
Salud en su décima revision (CIE- 10)%. Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes
sometidos a apendicetomia laparoscopica durante el periodo comprendido entre el 1 de
enero de 2011 y el 31 de diciembre de 2013 en el Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza del ISSSTE. EIl andlisis estadistico se realizd prueba de Chi cuadrada en
variables cualitativas y T de Student en las variables cuantitativas.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

DR. FERNANDO PALACIO VELEZ. Jefe de Servicio de Cirugia General. Asesor de
Tesis. Revision de la metodologia y avances de la investigacion.

DR. ALFREDO LUNA ANGEL. Cirujano Coloproctologo, Adscrito al servicio de Cirugia
General. Asesor de Tesis. Revision de la metodologia y avances de la investigacion.

DR. VICTOR MANUEL MORENO GARCIA. Residente de Cuarto Afio de Cirugia
General. Recoleccidn de datos, vaciado de la informacion y resultados.

Cirujanos Generales adscritos al servicio de Cirugia General del H.R.G.l.Z. ISSSTE
Manejo quirurgico de los pacientes entre enero 2011 y diciembre 2013 en los diferentes
turnos.

Residentes de Cirugia General del H.R.G.1.Z. ISSSTE Manejo quirurgico de los pacientes
entre enero 2011 y diciembre 2013 en los diferentes turnos.

Se utilizara los siguientes recursos materiales:

Médicos adscritos del servicio de cirugia general del H.R.G.1.Z. ISSSTE
Residentes del servicio de cirugia general del H.R.G.1.Z. ISSSTE
Jefatura de Archivo Clinico del H.R.G.I.Z. ISSSTE

Personal de Archivo Clinico del H.R.G.1.Z. ISSSTE

Libretas de quir6fano

Expedientes clinicos

SIMEF

Laptop GATEWAY NV57H

Microsoft Word 2010

Microsoft Excel 2010

Hojas blancas con formato realizado para recoleccion de datos.

N N O N N S N

FINANCIAMIENTO

No se requirié de ningun tipo de financiamiento interno o externo para la realizacién de
este estudio.
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ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El protocolo que se llevara a cabo tomando en cuenta consentimiento informado llenado
previo a los procedimientos, los cuales se encuentran en el expediente clinico de acuerdo a
la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012.

Los pacientes que se estudiaran ya han sido operados y solo se describiran los resultados de
la cirugia y las complicaciones que hayan tenido estos. El abordaje laparoscépico ya ha
sido autorizado para ser realizado en los centros hospitalarios y quiréfanos de todo el
mundo, el resto del manejo medico fue realizado en base al protocolo ya establecido por la
literatura, por lo que consideramos que no requiere de consideraciones especiales de
Bioseguridad, ya que este no requerira ni pruebas diagndsticas ni tratamiento médico no
establecido, contando ya cada uno de ellos con consentimiento informado firmado previo al
manejo quirdrgico.

RESULTADOS

Se revisaron 71 expedientes de pacientes con diagndstico de apendicitis aguda los cuales
ingresaron a quiréfano para ser sometidos a apendicectomia laparoscépica, completandose
el tratamiento proyectado en 64 Unicamente (4 conversiones a cirugia abierta, 2 resultaron
en hemicolectomias: 1 tumor colon ascendente y una por diverticulitis). De los 64 pacientes
operados por laparoscopia, cuentan con diagnostico diferente de apendicitis aguda 7
pacientes (3 quistes de ovario rotos, 2 enfermedades anexiales inflamatorias (salpingitis) y
2 peritonitis primaria); 37 pacientes con diagndstico de apendicitis aguda no complicada
(fase 1 o fase 2), el resto con apendicitis complicada (20). Figura 1.

Diagnosticos postoperatorios

Otros Fig. 1: Se operaron por
d'agngs"'ms abordaje laparoscépico

desde 2011 al 2013 con
sospecha de apendicitis

Apendicitis aguda 71 pacientes.

NO
complicada
43

Los pacientes con diagnéstico de apendicitis complicada en los cuales el abordaje
laparoscépico fue el definitivo, presentaron complicaciones en el 12.5% de los casos,
siendo el ileo reflejo postoperatorio la Gnica complicacion reportada. Se presenta a partir
del segundo dia con resolucién de la misma en 3 dias con manejo a base de deambulacién y
adecuado control hidroelectrolitico.
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Dias de EIH

H1l 2 E3 E4 E5 H6

m7

Fig. 2 El maximo de dias fue de 9,
ms con un egreso antes de los

H9 MI0W11M12m13 M 141115116 primeros 3 dias del 62.5%.

9

Los pacientes tuvieron una mediana de
2 4.06 dias y una moda de 3 en cuanto a
dia de hospitalizacion, siendo egresados
el 62.5% antes de las primeras 72 horas

Pacientes

de postoperatorio, y 12.5% después de
5 dias. Figura 2. Los grupos etarios

mas afectados fueron en la sexta y cuarta década de la vida, representando el 40% y 25% de
los casos, con una moda de edad de 44.65 afios. En cuanto a géneros, se encontré una
relacion 1: 2.3, siendo mayor proporcion en los hombres. Figura 3.

Fig. 3. 6 mujeres
vs 14 hombres
(30% vs 70%)
Relaciéon 1: 2.3

Presentacion por Género

FEMENINO
30%

Fig. 4.

Fase diagndstica

FASE

4 O\

25%

Unicamente se identifico perforacion apendicular
durante el transoperatorio en 5 casos, todos ellos
hombres. Figura 4. Ningun paciente se reporta con
necesidad de reintervencion, presencia de absceso
residual, dehiscencia de heridas, presencia de hernia
postincisional o infeccién de sitio quirargico. Todos
los pacientes con un seguimiento postoperatorio de
minimo 1 mes.

De acuerdo a lo encontrado en la literatura universal,
en las series de meta analisis de Cochrane, Pedersen
y col., y de Long y col., se sugiere que los pacientes
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con un apéndice gangrenoso o perforado (fase 3 o fase 4) estan en mayor riesgo de
infecciones intraabdominales y deberian ser excluidos del abordaje laparoscépico,
concluyéndose que aunque las infecciones de herida quirdrgica se presentan en menor
frecuencia existe aumento en el nimero de casos con absceso intraabdominal. Sin embargo
se menciona la reduccion de riesgo de infeccion de sitio quirdrgico, hernia, tiempo de
convalecencia y dias de estancia hospitalaria® °.

En México, el trabajo presentado por Garcia-Romero y cols. en el Hospital Angeles del
Pedregal, publicado en 2010, no se identifico diferencia significativa entre la AA y la AL,
realizando un total de 653 apendicectomias, 425 laparoscopicas, de las cuales Unicamente
fueron 68 por apendicitis complicada (fase 3 0 4). Reportan complicaciones en el 14.7% de
los casos de apendicectomia laparoscépica, correspondiendo a oclusion intestinal, sepsis
abdominal, absceso residual, fiebre postoperatoria, sindrome diarreico y neumonia,
comparado con el 23% de complicaciones presentados en el abordaje abierto, cuyas causas
fueron oclusion intestinal secundaria a adherencias, ileo metabdlico, sepsis abdominal,
absceso residual y fiebre postoperatoria. No se presenta diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos (p=0.408). Cuadro 2.

Frocedimiento Complicaciones
Cuadro 2. , — —
Apendicectomia abierta 039 (23%)
Apendicectomia laparoscopica 10068 (14.7%)
Global 19107 (17.7%)
p=0408
Pacient gener | eda Fecha de
e Nombre 0 d Cedula DX ingreso Complicaciones
1 ] Fem | Y I | Ao fase? 01/01/2011 | AP FASE 2
> | I | = | ‘° F Ap. fasel 12/01/2011 | AP FASE 1
3 - mas | 18 I Ap. fase 1 14/01/2011 | AP FASE 1
4 | I mas | 2 I ap fase 3 22/01/2011 | s/ 3 dias eih alta
5 MAS | 65 Ap. fase 2 28/01/2011
| ] o
6 fem |t ap fase 3 01/05/2011 | s/c 3 dias eih alta
| — | | o | [ scpnos 0310512011
8 LR ol P EERE 11/05/2011 | conversién x adherencias
| .
9 MAS | 26 I Ap. fase 2 09/06/2011
| I -
10 MAS | 80 EDEEDE 16/08/2011 | s/c 3 dias eih alta
| I .
11 MAS | 30 Ap. fase 2 19/08/2011
12 I | eV | 22 I 03/04/2013 | NO HAY EXPEDIENTE
tumor colon
13 | I FEM | 74 derecho 07/04/2013 | hemicolecto + ileostomia
14 ] MAS 68 | I | oo fase 4 12/04/2013 | ileo 2 dias s/c 8 dias eih alta
15 | I mvas | 16 | I 23/04/2013 | pediatrico
16 | I MAS | 76 I Ap. fase 2 24/09/2013
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17 | ] FEM 31 F ap fase 2 26/04/2013

13 | I FEM | 44 F periapendicitis 29/04/2013

19 | I FEM | 17 | | Ap.fase? 09/05/2013

20 | I MAS | 31 | | ap fase 3 09/05/2013 | s/c 2 dias eih alta

21 | I MAS | 34 | | periapendicitis 09/05/2013
r se convierte x falta visualizacion

22 MAS | 44 | | » fase 3 16/05/2013 | base

23 F MAS | 45 | I | oo fose 3 13/07/2013 | s/c 2 dias eih alta

2 I MAS | 28 | I | oo fase 3 09/08/2013 | s/c 3 dias eih alta

25 | I FEM 65 | | Ao fase 2 09/06/2012

26 | I FEM | 55 | I | oo fase 3 15/06/2012 | s/c 3 dias eih alta

27 | ] FEM 53 | I salpingitis 15/06/2012 | apendicectomia incidental

2s | I FEM | 23 F Ap. fase 1 21/06/2012

29 . ] MAS | 40 | | Ap.fase?2 29/06/2012

30 | I MAS | 51 F Ap. fase 2 19/07/2012

31 | Fem | 16 | I 26/07/2012 | pediatrico

32 | I MAS | 51 | | op fase3 27/07/2012 | s/c 3 dias eih alta

33 | I MAS | 38 | N | oo fase 4 26/08/2012 | VIH s/c 5 dias eih alta

34 ] MAS | 39 F ap fase 4 01/09/2012 | ileo 4 dias s/c 9 dias eih alta

F conversion x sangrado, abdomen

35 | I FEM | 56 ap fase 3 10/09/2012 | abierto

36 | I FEM | 34 | | Quiste ovario roto 29/09/2012 | periapendicits

37 | I FEM 31 | | Ap.fase? 24/11/2012

38 F FEM | 50 | I | Ap.fase? 22/12/2012

39 F FEM | 38 F ap fase 2 26/01/2013

40 | I FEM | 30 | | op fosc? 26/01/2013

4 I | Fev | 13 F ap fase 2 26/01/2013 | px pediétrico

42 | I MAS | 39 P ap fase 2 25/02/2013 | s/c 2 dias eih alta

43 | I FEM | 78 | | oo fase 3 27/02/2013 | s/c 5 dias eih alta

44 | I MAS | 45 | | ov fase 2 30/08/2011

s I | v 17 | quiste ovario roto 14/09/2011 | periapendicitis

46 | I FEM | 36 F ap fase 2 23/09/2011

47 | I MAS | 28 F ap fase 2 10/10/2011

45 | I MAS | 36 F ap fase 1 20/10/2011

49 | I FEM | 39 F ap fase 3 24/10/2011 | s/c 3 dias eih alta

50 | I vas | 12 | 24/10/2011 | pediatrico

51 | I FEM [ 27 | | oo fase 2 28/10/2011

52 | I FEM 24 | | oo fose 2 25/11/2011

53 | I FEM | 45 F ap fase 1 06/12/2011

54 | I MAS | 50 | I | oo fase 2 28/12/2011

ss | I FEM | 27 F ap fase 2 28/12/2011

56 r MAS | 54 | | ov fase 2 31/12/2011

57 | I FEM | 17 F ap fase 3 01/01/2012 | s/c 2 dias eih alta
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58 ] MAS | 35 F ap fase 2 03/01/2012

so | I Fem | 65 | NG 12/01/2012 | NO HAY EXPEDIENTE
0 I | VvAs | 23 [ | oo fose2 12/01/2012

61 | I FEM | 20 | | ouiste roto 15/01/2012 | periapendicitis

2 | I MAS | 43 F ap fase 2 02/02/2012

63 ] MAS | 52 | I | o» fase 3 25/02/2012 | slc 5 dias eih alta

el 2090909090900 | MAS | 42 | I | oo fose 2 15/03/2012

65 | I MAS | 22 | I | oo fase 4 09/04/2012 | conversién a cirugia abierta
¢6 | NG MAS | 52 | I | op fase 4 14/04/2012 | s/c 7 dias eih alta

7 NN | v~s | 53 | | Diverticulitis 14/04/2012 | sigmoidectomia

68 ] vAs | 33 | I 17/04/2012 | NO HAY EXPEDIENTE
69 | I MAS | 25 | I | oo fase 2 17/04/2012

70 | ] MAS | 21 F ap fase 1 20/04/2012

71 F FEM | 17 F ap fase 1 02/05/2012

*Los nombres de los pacientes y Expedientes fueron cubiertos para mantener la confidencialidad de los
mismos.

CONCLUSIONES

Para muchos autores la decisiébn de realizar una apendicectomia con abordaje
laparoscopico, en un paciente con apendicitis complicada deberia reducirse Unicamente a la
experiencia del cirujano y la preparacion realizando este procedimiento, dando la ventaja de
certeza diagnostica, drenaje de abscesos sin contaminacién o con minima contaminacién de
otras areas o tejidos, la recuperacion y regreso a la vida activa del paciente en menor lapso
de tiempo, asf como las ventajas estéticas que este procedimiento ofrece®*> 91,

Sin embargo, no existe evidencia en la actualidad de que la apendicectomia laparoscopica
en apendicitis aguda tenga ventajas significativas ante la apendicectomia abierta,
pudiéndose realizar ambos procedimientos de manera efectiva® '°.

En nuestro estudio se contd con una muestra pequefia aun de pacientes, presentando
aumento en el nimero de apendicectomias laparoscopicas realizadas al 2013 con respecto
al 2011, lo que confirma que la experiencia del cirujano en el manejo laparoscopico de la
apendicitis complicada es un determinante para la eleccion de este abordaje en este tipo de
pacientes. La experiencia obtenida en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza
atendiendo pacientes de apendicitis aguda por via laparoscopica nos ha brindado buenos
resultados preliminares, presentando baja morbilidad, inicamente con la presencia de ileo
postoperatorio a pesar de contar ain con una muestra pequefia de pacientes lo que nos
motiva a continuar eligiendo esta opcion de manera inicial con el fin de obtener resultados
mas estadisticamente significativos para su uso a nivel nacional e internacional,
complementando los resultados existentes, ofreciendo asi otra alternativa segura al cirujano
como al paciente, dejando de lado la idea de que la apendicectomia laparoscopica es para
padecimientos no complicados y la cirugia a cielo abierto para los pacientes complicados.
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