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ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE APENDICECTOMIA
LAPAROSCOPICA VS APENDICECTOMIA ABIERTA EN EL
CENTRO MEDICO ABC DURANTE ELL PERIODO 2000-2003

ANTECEDENTES

La inflamacién y ruptura del apéndice vermiforme han afectado a la raza humana desde sus
origenes, pcro ¢l primer registro de un cuadro de apendicitis fue realizado por Arctaios en ¢l siglo
I AC: quien drend pus del abdomen derecho de un paciente, no nombré al apéndice puesto que
no lo conociu. Fue hasta 1521 cuando un anatomista italiano, Berengario da Carpi lo describid.
Sin embargo ¢l apéndice vermiforme aparece en los dibujos de Leonardo da Vinci que datan de
1492 [figura 1], asi como e¢n ¢l libro de Vesualius en 1543, Lorenz Heister la describié como
apéndice vermiforme en su libro Compendiun Anatomicum en 1715, (1)

TA e

o e, 2

il 1) A

ctrre Bw_,u wer

S R -t

Figural DIBUJO DE LEONARDO DA VINCI!




Otro caso fue publicado en 1554 por Jean Ferncl de la corte de Enrique Il en Francia, en
una nifia de 7 afos; el cual resulté ser mis bien una obstruccidén intestinal por un pedazo de
membrillo. Heister describid en una autopsia en 1711 una clara apendicitis, sin embargo sugirié
el tratamiento de esta con un cncma con hierbas suavizantes y disolventes como la Camomila. En
una persona viva, sc¢ diagnosticé hasta 1734 un caso de apendicitis por Wilhelm Ballonius; sin
embargo cl tratamicnto quirtiirgico se reconocié hasta los 18807°s. Fue en 1736 cuando Claudius
Amyand realizé una cirugia a un nifio de 11 afios quien tenia una hernia con paso de una f{istula
cuyo origen sc¢ pensdé cra el recto. al abrir se encontré el apéndice en la hernia y lo extirps. (1)

En los siguientes 100 afos no hubo mucho progreso hasta 1812 cuando James Parkinson
describid la inflamacién del apéndice como preludio para la peritonitis. En 1836 James Burne
enfatizé que el dolor y el aumento de la sensibilidad en el cuadrante inferior derecho eran signos
tipicos de una apendicitis, sin embargo persistié indicando el tratamiento medico excepto en
abscesos. En el siglo XIX esta enfermedad fue conocida como paratiflitis, fue hasta 1886
cuando Reginald Heber Fitz la nombré apendicitis y sugirié el tratamiento quinirgico cuando
existiera sintomatologiu importante. (1.2)
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Figura 2. GRADOS DE APENDICITIS SEGUN FOWLER

Existe debate con respecto a quien realizé la primera apendicectomia como tratamiento de
apendicitis aguda: Carl With fue reconocido por Fitz, pero se cree que es posible que haya sido
primero realizada por Ulrich Rudolf Kronlein en 1885. (1)

El mismo ano, Richard Hall reportS el primer caso de supervivencia del paciente tras la
extirpacidn quirtirgica de un apéndice perforado. (2). En 1887 Thomas Morton operd
deliberadamente un apéndice inflamado, no perforado tras realizar el diagnéstico preoperatorio
adecuado. Henry Sands agrego que el retraso en el tratamiento quirtdrgico podria conllevar a un
desastre en la evolucién de la enfermedad. (2). Posteriormente en 1889 Charles Mc Burnecy
describid el punto que lleva su nombre, el cual es utilizado hasta la fecha, Ochsner definié la
peritonitis difusa como complicacién de la apendicitis en 1901. (2)
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A pesarde a aceptacion  de la necesidad del tratamiento quirdrgico tempruno, la
mortalidad permanecid siendo elevada, aproximadamente del 20 9 hasta 1940, cuando se dio el
advenimicnto de los antibidticos y el entendimiento de Ia necesidad de reposicion de fluidos y
clectrolitos: actualmente tiene una mortalidad menor al 0.2 %. (1)

En Ia dpoca moderna han existido pocos cambios con respecto al tratamiento de 1a
apendicitis aguda. la mayor parte de las actualizaciones se han producido en ¢l terreno del
diagndstico con mdétodos como la tomografia axial computarizada y el ultrasonido. Fue hasta
1983 cuando Kurt Semm aporté un nuevo mdétodo para la realizacién de la apendicectomia
(3,48.49), ginccdlogo en su formacion. Kurt Semim habia utilizado aparatos endoscapicos para la
acion de diversas cirngias, describid la téenica para extirpacion endoscopica del apdndice

reali
utilizando un aparato celectraonico para ¢l ncumopceritonco figura 3], un aparato para
endocoagulacion, un lente de 10.5 y 4 trécares, 2 de Smme y 2 de 11 mm.: asi como mudltiples

instrumentos para corte, traccion y sutura [figura 47.(3,-48))

:
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Figura 3.COAGULADOR UTIHLIZADO POR K. SEAMAM




Fig. 6 Instruments for éndoscepic appendectomy:
1. Atraumatic forceps
2. Operation-trocar including trrumpeat vaive
{5 mm diameter and 11 mm diameter)
3. Crocodile forceps
4. Roeder-loop {Ethl ligator}
6. Ethi-endo-suture
6. Hook-scissors
7. 2-Tooth bilopsy forceps
8. Appendix extractor
9. Ethl PDS suture 4 cero
10. Needle holder {3Imm and 5mm O)
11. Suture applicator {(for 65 mm O trocar sheath)

Figura 4. INSTRUMENTOS UTHAZADOS POR SEAAM PARA LA APENDICECTOAMIA POR LAPAROSCOP/A

Kurt Semm deseribid su téenica con un tréear colocado por debajo de la cicatriz umbilical

para el lente. un segundo puerto abhora de 5 mm. en el drea del vello piabico, ¢l tercer trécar en el
abdomen superior derecho de 3 mm. y un cuarto trécar de 11 mm. en la region izquierda del vello
plibico. (3) Describidé la identificacion de la arteria apendicular, diseccién del mesoapéndice y
ligadura con nudos extruacorpdreos del mismo; se realizaba traccién con una sutura en la punta del
apdéndice y despues ligadura con un asa de sutura ubsorbible.  Posteriormente realizaba jareta y

por encima un punto en Z [figuras 3y 6G].(3)
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Semm considerd las indicaciones para apendicectomia lapuroscépica terapéutica en:
- Apéndice adherido al anexo derecho.
- Apéndices largos que se extienden a la pelvis,
- Apéndices con dreas de endometriosis.
- Pacientes con predisposicion familiar.
- Enfermedades cronicas del anexo derecho sin alteraciones anatémicas en la pelviscopia.

Tambidén lu considerd para lo que denomind apendicitis subaguda y cronica. (3)

Desde entonces. la apendicectomia laparoscdpica ha venido utilizdndose cada vez con
mayor frecuencia, sin embargo existe actualmente un gran debate sobre los beneficios reales de
este tipo de cirugia (8,10,21,36,39,49,50,51,52). Existiendo un nimero considerable de estudios
que apoyan sus beneficios sobre la téenica convencional (6,7,8,10,30,40,50) y un ndmero
semecjante de estudios que no han logrado demostrar de manera contundente los benetficios de la

mismau sobre la téenica abierta (5.12,29.31.32.34,35).

La apendicectomia por laparoscopia es un procedimiento que conlleva ventajas sobre la

tradicional tales como la pronta recuperacién y reintegracién a la vida cotidiana

cirug
(5.7,8,11,25.50), ¢l aspecto estético, la capacidad diagndstica de toda la cavidad abdominal
especialmente en mujeres  para descartar patologia  ginecoldgica (21,25,36), asi como su
tratamiento inmediato (4), mayor f{acilidad para realizar lavado copioso de la cavidad abdominal,
menores  requerimientos  analgésicos por un dolor postoperatorio significativamente menor
(4.7.8.13,30). mcjor evolucién postoperatoria en pacientes obesos quienes tienden a tener mayor
mdice de infecciones de herida quirtirgica (4). y existen reportes que sugieren que podria
disminuir la presencia de adherencias postoperatorias (50): sin embargo en midltiples estudios no
s¢ ha podido comprobar la superioridad de este procedimicnto sobre la cirugia tradicional
(S.11.12.16.29). FEsto ex debido o que en contraste con otros procedimientos laparoscépicos
como la colecistectomin, no existe una diferencia tan notable entre los dias de recuperacion entre
¢l procedimicnto abicrto y ¢l laparoscopico; ya que en la mayoria de los casos de apendicitis esta
s¢ pucde realizar a travds de una incisién pequeiia y la recuperacidn depende mas del grado de
apendicitis que del tipo de procedimiento (9.49.50). De esta manera los costos mas clevados del

equipo luparoscépico no suelen ser compensados por una menor estancia hospitalaria a diferencia
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por ejemplo de la colecistectomia por laparoscopia (5,16,19,21,29,49), aunque recientemente la
estancia hospitalaria se ha disminuido de mancra notable y existen estudios en los que no hay
diferencia estadistica entre la estancia hospitalaria de una técnica y otra (5.9,30), inclusive
algunos reportan una menor estancia hospitalaria en el grupo laparoscépico (28,50), estos autores
reportan que el costo del cquipo laparoscépico se justifica con estancia hospitalaria menor (14),
de hecho existiendo un estudio prospectivo randomizado de costo y aniilisis econémico que
afirma que s mejor en este aspecto la cirugia laparosceépica (14.27). 1o cual no ha sido
corroborado por la mayoria de los estudios revisados (9,16.21).  Otra desventaja es que en la
mayor parte de los estudios el tiempo quirtirgico es mayor en la apendicectomia laparosespica
que en la abierta (5,6,7.13,14,21,35). Aunque existen reportes que indican que conforme se
adquiere experiencia en este procedimiento, se ha logrado disminuir la diferencia
aproximadamente a 10 minutos en promedio (9,28).

De la misma manera hay que sefalar que aunque varios estudios reportan una menor
frecuencia de infeccidn de la herida en la cirugia laparoscépica, (6,8,11,13,16,50,51) existe una
cantidad considerable que reporta un mayor porcentiaje de abscesos intruabdominales tras
apendicectomia laparoscdpica, incluido un meta-anilisis (5,8,11,18,50). Algunos autores
consideran que esta complicacién se puede disminuir con mayor experiencia del personal y
técnica depurada (8). otros autores lo atribuyen al ambiente que origina ¢l biéxido de carbono en
Ia laparoscopia que pudiera favorecer el crecimiento de bacterias anacrébicas (50). De igual
manera existen otros estudios que reportan la misma frecuencia de abscesos intraubdominales en
ambuas tdenicas (6). Asimismo existen problemas exclusivos de la cirugia laparoscdépica como
son las Jesiones por colocacion de wrécares. complicaciones secundarias al necumoperitonco,
complicaciones sceundarias o la anestesia general que es requerida en todos Jos casos de

apendicectomia laparoscopica, ete. (5)

.o apendicectomia  tradicional. a pesar de no presentar cstos  problemas. conlleva  las
limitaciones propias de una incision pequciia en una patologia de presentacién y ubicacion
variables: con un indice considerable de crrores diagndsticos preoperatorios y que requicre
frecuentemente de un diagndstico diterencial trunsoperatorio; este se dificulta a través de una

incisiéon pequefia por lo que a veces se necesita ampliar la herida (4), factores que condicionan




una recuperacién mas lenta y costosa y pudicran legar a ser limitantes para establecer el

diagndstico adecuado de manera transoperatoria.  Sin embargo ha demostrado consistentemente
en muiltiples estudios tener las ventajas de un menor tiempo de cirugia, menor indice de abscesos

intrabdominales y menor costo en muchos de los estudios revisados (5,13,18).

Asimismo, se ha observado una mayor tendencia a realizar apendicectomia laparoscépica
en mujeres (5,9,18), asi como un incremento en ¢l nimero de errores diagndsticos. siendo mas
frecucntes las apendicectomias blancas en la téenica laparoscépica (9,10). Lo cual @4 su vez ha
disminuido el nimero de apéndices perforados (10,41). Existiendo una tendencia a realizar
cirugia abierta en los casos mds complicados (9). Se ha observado que a pesar de contar con
estudios preoperatorios no sugestivos de apendicitis, el cirujano es mds agresivo para el
tratamiento  quirtirgico con la técnica laparoscépica que con la convencional (10,41).
Sugiriéndose  utilizar la tomografia axial computarizada para cvitar el alto  indice de

apendicectomias blancas (10).

Recientemente se ha sugerido el manejo de la apendicitis complicada por laparoscopia, que
en el pasado se consideraba mucho mas dificil ¢ incluso una contraindicacién para el abordaje
laparoscépico; existen estudios que aseveran que deberia considerarse el procedimiento de
eleccién para apendicitis complicada por un menor indice de complicaciones, especialmente
infecciones de la pared abdominal y complicaciones postoperatorias tempranas (15,27). Otros
autores no la recomiendan para la apendicitis avanzada debido a que ellos si encontraron un
mayor ntmero de abscesos intraabdominales en los casos de apendicitis perforada (18,20.43,44).

Se¢ ha buscado desarrollar estrategias que permitan minimizar las complicaciones ¢
inconvenicentes de la cirugia laparosceépica, tales como ¢l uso de la dedoscopia, muancjo por
cirujanos especializados en cirugia endoscopica, aspirado exhaustivo de liguido libre. uso de
bolsas puara retirar el apéndice de la cavidad abdominal y uso de grapas en lugar de endoloop para
evitar la contaminucion por materia fecal: todo esto con el 1in de evitar la complicacién mads seria
de la apendicitis que s el absceso intraabdominal (8,23); sin embargo la literatura  es
controversial, debido a que de esta mancra también se eleva el costo y otros autores buscan no

utilizar las grapas ni las bolsas para disminuir los elevados costos del material lapuaroscépico.




Buscidndose inclusive realizar la cirugia con instrumentos de menor tamafio que los de 5 mm. que
al parccer ha presentado resultados similares a la técnica laparoscépica convencional (22).  En
nuestro pais se ha descrito la téenica de apendicectomia asistida por laparoscopia, en la que se
inicia con un abordaje laparoscdpico habitual, se exterioriza el apéndice y se extirpa de manera
tradicional ya fuera del abdomen, con resultados favorables y ventajas de la cirugia luparoscépica
y al mismo ticmpo conserva algunas de la cirugin abierta; sin embargo se elevan los costos por el

uso del equipo de laparoscopia (52).

Algunos autores han buscado desarrollar indicaciones especificas para aplicar la técnica
laparoscépica tomando en cuenta la controversia con respecto a su utilidad (10); varios estudios
prospectivos rundomizados y meta anidlisis no han logrado sefialar claramente estas indicaciones
(10,18). En un cstudio de 7 afios, se observé que las principales indicaciones que se utilizaron
fucron: sexo femenino, fndice de masa corporal aumentado (10,18,50), procedimicentos que se
realizariun durante el dia, pacientes con seguro de gastos mdédicos y problemas de salud
coexistentes (10). Varios estudios afirman que deberia estar indicada de rutina en mujeres en

edad fértil (25.36). El uso de la cirugia laparoscdpica en pacientes obesos se justifica debido a

que presentan menor dolor y complicaciones postoperatorias propias de este grupo de pacientes,

as{ como una recuperaciéon mas ridpida (45,50).

Con respecto a la poblacién pedidtrica, existen varios estudios que afirman que en los nifios
la téenica laparoscépica no ofrece las mismas ventajas que en los adultos; siendo mas cara, sin
diferencia en dolor postoperatorio. retorno a las actividades, estancia hospitalaria o morbilidad
(17).  En otros sc reportan resultados semgejantes en complicaciones v estancia hospitalaria, con
L dnica ventaja de la apariencia cosmética de la cirugia laparoscopica (24). Sin embargo, existen
reportes aislados que 1a justifican como costo efectiva y sugicren se podria reducir el costo con
instrumentos reusables vy disminucion del ticmpo operatorio con mayor experiencia (26). En un
reparte retrospectivo de 403 pacientes pedidtricos encontruron mayor indice de complicaciones
operatorias en el grupo laparoscépico. pero lo atribuyeron a tfulta de experiencia de los cirujanos
con esta téenica: reconocen mejorias en lavado de cavidad, tratamiento de apéndices ectdpicos y

confort postoperatorio (37).  Un estudio de cohortes histérico de 538 pacientes pedidtricos




concluyé que hay un incremento significativo de abscesos intrnabdominales tras la cirugia

laparoscdpica en apendicitis perforadas comparado con la téenica abierta (42).

La experiencia en nuestro pais dada por algunos reportes aislados, fue reportada con mayor
nimero de errores diagndsticos, mis complicaciones y un aumento significativo del tiempo
operatorio ¥ los costos: asimismo reconocen las ventajas de una recuperacion ripida, inicio
temprano de la via oral, menos flco postoperatorio y estancia hospitalaria. Concluyendo que no
estd justificada en el paciente promedio con un diagndstico claro de apendicitis aguda (46). Otros
estudios han reportado en México mejorias en hospitalizacion., estética, dolor postoperatorio,
inicio temprano de la via orul y reduccién en la cantidad de apendicectomias innecesuarias (47).

Compatible con la literatura mundial en nuestro pais existen cirujanos a favor y otros en contra de

la apendicectomia por laparoscopia.

En resumen, miiltiples meta-anilisis, estudios prospectivos randomizados y muchos otros
estudios no han logrado determinar especifica y contundentemente las  ventajas de la
apendicectomia laparoscdpica sobre la apendicectomia abierta (16.51), existiendo miiltiples
estudios a  favor (20,33.,38,40) y un numero semejunte en contra de su  superioridad.
(11,14,18.29,34) Algunos de cllos afirmando que no hay diferencia significativa entre ambas
técnicas, excepto en el costo (12,14,19,31). Un niimero considerable de los estudios revisados
concluyen que la apendicectomia laparoscépica es un procedimiento seguro, cficaz pero que no
acarrea ventajas significativas sobre el procedimiento abierto y puede conllevar un mayor costo

ca
(32.35).




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El problemua consiste en determinar si la realizacidén de la apendicectomia laparoscSpica en
nuestro medio aporta beneficios claros sobre la cirugia tradicional. Esto es importante debido al
efecto costo-beneficio que proporciona ya que los costos del equipo laparoscdpico son superiores
al equipo tradicional y se requicre de alguna justificaciéon para utilizarlo.  Los efectos negativos
del problema son el uso indiscriminado de recursos innecesarios en una cirugia que posiblemente
no es superior a la cirugia tradicional. De resolverse estas preguntas se podria justificar el uso de
la apendicectomia laparoscdpica a pesar de un costo mds elevado, asi como determinar en que
tipo de pacientes es muds titil e identificar las complicaciones de cada técnica.

- ¢(Es la apendicectomia por laparoscopia una técnica superior a la cirugia tradicional?
- ,Qué téenica requiere un mayor tiempo quirdrgico?
- (Cudl es el indice de complicaciones en cada téenica?
,Cuil es el indice de conversidén en la cirugia laparoscépica?
. Qué técnica implica un mayor nidmero de errores diagnésticos preopermorioS‘?
- .Qué técnica es mds costosa de manera global?
- (Qué€ técnica presenté mayor tiempo de hospitalizacién? )
(Existe alguna relacién entre la edad del paciente y la evolucién con relacién al tipo de

cirugia realizada?

OBJETIVOS
a)y OBIJETIVO GENERAL:

Comparar y determinar en base a los resultados si la apendicectomia laparoscedpica es una
téenica segura y que se justifique en relacién al costo y los beneficios ‘que aporte ‘a los
pacientes con respecto a la téenica tradicional. ) : '

b) OBIJIETIVOS ESPECIFICOS:
Determinar ¢ poreentaje de apendicectomias laparoscdpicas y abiertas realizadas en

nucstro medio en ¢l periodo de tiempo establecido.
Determinar y comparar el tiempo promedio de cirugia de los 2 procedimientos.

Comparar el costo total de la hospitalizaciéon de uno y otro procedimiento.




Conocer el indice de complicaciones en apendicectomias en nuestro medio.
Determinar el indice de conversién de cirugia luparoscépica en nuestro medio.
- Determinar si hay diferencia entre las 2 técnicas con respecto al nidmero de errores
diagndsticos preoperatorios.

Determinar y comparar el tiempo de hospitalizacién en ambas técnicas. o i
Conocer y evaluar la afectacion segin sexo y edad de este padecimiento.

Determinar si existe alguna diferencia en la evolucién con respecto a la téenica quirtirgica

y la edad del paciente.

METODOLOGIA
a) TIPO DE INVESTIGACION: Estudio observacional,‘ descriptivo . transversal * y
comparativo.

b) POBLACION: Se estudié de manera retrospectiva a todos los pacientes que fucron operados
de apendicectomia en el Centro Médico ABC en el periodo comprendido entre el primero de
Enero del 2000 y el 31 Julio del 2003; no se pudicron obtener los expedientes de los pacientes del
primer semestre del 2001 por lo que no se incluyeron, completindose un periodo de estudio de 3
afios. Se obtuvieron los expedientes por consulta del archivo electrénico. Se estudis tinicamente
a los pacientes que fucron operados con ¢l diagndstico preoperatorio  de probable apendicitis
aguda.

¢) CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes intervenidos quirdrgicamente con diagndstico
preoperatorio de probable apendicitis aguda en el Centro Médico ABC en el periodo
comprendido entre el primero de Enero del 2000 y el 31 Julio del 2003. e

d) CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Pacientes a quicnes se les realizdé apendicectomia por otra causa que no fuera diagndstico
preoperatorio de probable apendicitis aguda, Vg.: Rutina de ovario, obstruccidn - intestinal,
histercctomia, apendicectomias profildcticas, ete, ' :

2.- Pacientes en los que no se pudo obtener el expediente clectrénico.

3.- En la sccecion costo del internamiento. se excluyd a los pacientes que presentaron un
segundo procedimiento en lu misma cirugia o una segunda o tercera cirugiu por otras causus:
asimismo sc excluyd a los pacientes que presentaron paso a la unidad de terapia intensiva o

mayor estancia hospitalaria por complicaciones no relacionadas con la cirugia, Vg.: EVC.

Ie




También sc excluyé del costo a aquellos en los que el archivo no marca costo por cortesia u otras

causas luera de nuestro conocimiento.

¢) RECOLECCION

expediente clectronico. de mancera retrospectiva;

del paciente. los dias de estancia

hospitalaria,

DE DATOS: Se utilizéo un cuestionario que se llend por consulta del
cn el cucstionario se incluyo el sexo y la edad

¢l costo del internamiento. el tipo de cirugia

realizada. la duracion de la cirugia. si hubo o no conversion en los casos de cirugia laparoscéopica,

diagnostico

transoperatorio,

preoperatorio v resultado de patologia.

) VARIABLLES:

complicaciones

trans Yy

postoperatorias:

leucocitos en el

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | INDICADOR
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION
SEXO Distingue macho | Coincide con  la | Cualitativa Masculino (1)
de la hembra definicion nominal Femenino (2)
conceptual
EDAD Tiempo Coincide con  la | Cuantitativa Afios
transcurrido definicion discreta cumplidos
desde ¢l | conceptual
nacimiento hasta
la techa
IDIAS DIE ESTANCIA | Dias que | Se tomd como | Cuantitativa Dias de
referencia el dia | discreta internamiento

HOSPITALARIA

permanecio en el

hospital de  ingreso v de
CUreso
COSTO DIZL | Precio pagado | Coincide  con o | Cuantiwativa Costo en pesos
INTERNANMIENTO por el | definicion continua V¥ centavos.

internamiento

conceptual

TIHPO DE CIRUGIA

reficre a  la
téenica

quirdargica usada

Coincide  con  la
definicion

conceptual

Cualitativa

nominal

Abicrta (1)
I.aparoscopica

)




RESULTADO
PATOELOGIA

diagnostica por
¢l departamento

de patologia

detinicion

conceptual

nominal

DURACION DI LA | Minutos desde | Coincide con la | Cuantitativa Minutos
CIRUGIA ¢l inicio hasta ¢l | definicion discreta
fin de la cirugia conceptual
DIAGNOSTICO Impresion Coincide con la | Cualitativa 1 Apendicitis
TRANSOPERATORIO | diagndstica definicion nominal 2 Apendicitis +
durante la cirugia | conceptual otro dx
3 Otro
4. Tumor
Apendicular
CONVERSION A CX | Necesidad de | Coincide con la | Cualitativa Si
ABIERTA convertir la | definicién nominal No
laparoscopia a | conceptual
cirugia abicrta
COMPLICACIONES IEventos trans o | Coincide con  la | Cualitativa Si
postoperatorios definicidn nominal No
que complican la | conceptual
evolucion
LEUCOCITOS Globulos blancos | Coincide con la [ Cuantitativa Leucocitos
en sangre | definicidn continua
periférica conceptual
preoperatorios.,
unidad: 10 3
sobre microlitro
Contirmacion Coincide  con  la | Cualitativa 0 No apendiciti

! Apendicitis
aguda 2 Otros
3No disponible
4 Neuroma
Apendicular

5 Ca apéndice




RESULTADOS

Se revisaron un total de 1414 expedientes de pacientes operados de apendicectomia, dc
cstos como se menciond, se excluyeron a los que se les realizé apendicectomia por alguna otra
causa que no fuera cl diagnéstico preoperatorio de probable apendicitis aguda. De esta manera se
obtuvo un total de 1323 pacientes; de estos a 776 (58.7%) se les realizé apendicectomia abierta;

mientras que a los restantes 547 (41.3 %) se les realizé apendicectomia por laparoscopia.

Apendicectomias

§

§

- Atienas
= Laparoscopcas
00

200

Abiertas Laparoscopicas

De los pacientes estudiados, 622 fueron hombres (47%) y 702 mujeres (53%); el
rango de edad fue desde los O afios hasta los 97 afios, presentando un pico en la incidencia a los

11 anos (Grifica 2).
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Se requirié de conversion de la cirugia laparoscépica en 26 casos que correspondid al 4.7 %
de las cirugias laparoscépicas, debido a diversos motivos: entre ellos adherencias, dificultad

técnica, perforaciones, otros diagndsticos diferentes a apendicitis, apendicitis complicadas, ete.

CONVERSION

Con respecto a las complicaciones, se prescentaron cstas cn el 7.5 % de la poblacién general
(99 pacientes); siendo 59 pacientes en el grupo de cirugia abierta (4.45%) y 40 pacicntes en el
grupo de cirugia laparoscépica (3%). Sc¢ representa con amarillo en la grifica el 4.45% de las

complicuciones en cirugia abierta y en lila ¢l 3% del grupo laparoscépico:

COMBLICACIONE S




El diagndstico transoperatorio fue de apendicitis aguda en 667 casos (85.9%) del grupo de
cirugia abierta y 437 (79.8%) cn cl caso del grupo laparoscépico. En el grupo de cirugia abicrta
hubo 68 cusos (8.7%) en que sc diagnosticd apendicitis aguda y un segundo diagndstico Vg.:
Adenitis mesentérica. En el grupo lapuroscépico tan solo 53 (9.6) de estos casos; en ¢l grupo
abierto 39 pacicnies (5% ) tuvieron un diagndstico distinto a apendicitis aguda en comparacidn
con 56 (10.2%) del grupo laparoscopico. Dos tuvieron diagndéstico de tumor apendicular en el
grupo abierto y 1 de apendicitis del mufién en ¢! grupo laparoscépico (53). Todos estos
diagndsticos como impresion transoperatoria; al corroborar los resultados de patologia, cstos no
se pudieron obtener en el archivo ecn 257 pacientes: 155 del grupo abierto y 102 del grupo
laparoscépico. Del grupo abierto (776 casos) tan solo 448 (57.73%) tuvieron diagndstico final
por patologia de apendicitis aguda, 19 casos de neuroma apendicular (2.4%) y | de

adenocarcinoma del apéndice (0.12%).

REPORTE PATOLOGIA CX ABIERTA

Adenoca apendice

Neuroma A pendicular

Reporte no disponibl

Oftros diagnodsticos

Apéndice normal

Apendicitis Aguda




En c! grupo laparoscépico (547 casos); solo 305 (55.75%) tuvieron diagndstico por
patologia de apendicitis aguda, 120 (21.9%) fueron negativos para apendicitis, 3 (0.54%)
tuvieron apendicitis mas un segundo diagnéstico, 102 (18.6%) no estuvo disponible el reporte y

17 neuromas apendiculares (3.1%).

REPORTE PATOLOGIA CX LAPAROSCOPICA

Neuroma Apendicular

Reporte no disponibi

Apendicitis + otro

Negativo para apend.

Apendicitis aguda

En el grupo de la cirugia abierta, el promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 2.89
siendo la estancia mas larga de 24 dias y la minima de O dias. En el grupo laparoscépico la
estancia hospitalaria promedio fue de 2.73 dias con una estancia médxima de 20 dias Yy una:minima
de 1 dia.




ESTANCIA HOSPITALARIA
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El costo promedio del internamiento para la cirugia abierta fue de $28.,403.00 pesos,
mientras que para el grupo laparoscépico ¢l costo promedio fue sustancialmente mads alto:

$44.,441.00 (Casi 50% mis elevado que la cirugia abierta).

COSTO DEL INTERNAMIENTO
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El tiempo quirtirgico se calculé en minutos, tomidndolo de las hojas de reporte de cirugia
cuando estas lo indicaban, en los casos cn que no aparecia ¢l tiempo en estas se tomd del reporte
de unestesiologia; para el grupo de cirugia abierta, el tiempo en minutos de cirugia fue en
promedio de 68.14 minutos, con un tiempo médximo de 270 minutos.y un tiempo minimo de 15
minutos. Para el grupo laparoscdpico, el tiempo promedio de cirugia fue de 92.85 minutos con

un tiempo miximo también de 270 minutos y un minimo de 15 minutos.

La edad promedio del grupo de cirugfa abierta fue de 23.03 afios con un miiximo de 91
afios y un minimo de 1 afo, en ¢l grupo laparoscépico la edad promedio fue de 31.15 afios con un

miiximo de 97 anos.

TIEMPO PROMEDIO DE CIRUGIA
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS
En base a los resultados, observamos que en ¢l Centro Médico ABC se realizaron casi la
mitad de las apendicectomias en los dltimos 3 afios por luparoscopia (41.3%), lo cual es en parte
producto de que en cirugia pedidtrica son pocos los cirujunos que realizan este procedimiento
faparosedpico y adin existen varios cirujanos que prefieren ¢l procedimiento abierto. Sin embargo .
sc¢ observa una gran tendencia a desplazar a la cirugia abicerta con este procedimiento.
La apendicectomia fue mas frecuente en mujeres por una minima diferencia 53% Vs.
47 %. Existieron pacientes de todas las edades, presentiindose un pico en la incidencia cerca de

fos 11 afios de edad y una mayor frecuencia entre los 8 y los 40 afios de edad.

El indice de complicaciones fue de 7.5 % siendo discretumente mis frecuente en la
cirugia abierta (59 casos en grupo abierto vs 40 del laparoscdpico), 1o que nos revela la tendencia
que existe a realizar cirugia abierta en los pacientes con enfermedad miis avanzada y no
necesariamente complicaciones por el tipo de la cirugia, esto es consistente con multiples
estudios revisados en otras instituciones. Debido a las limitaciones de este estudio de naturaleza
retrospectiva y exclusivamente en el internamiento, no fue posible valorar la evolucidén
postoperatoria tardia de ambos grupos de pacientes asi como su reintegracién a la vida cotidiana
y al trabajo. Existieron tan solo 2 casos de abscesos intrnabdominales postoperatorios, ambos en
el grupo laparoscépico, también hubo fiebre, intolerancia a la via oral, oclusién intestinal,

perforacioén intestinal, sépsis, etc. como causas de complicaciones en ambos grupos.

F.a frecuencia de necesidad de conversion de cirugia laparoscedpica u cirugia abierta fue de
4.7 % 1o cual es un ndmero aceptable de conversiones y habla de un personal entrenado en
i, dificultad

Y

téenicas laparosedpicas: las principuales causas de [a conversion fucron adherenci

téenicu. disgndsticos diferentes a apendicitis, apendicitis complicadas, cte.

En ambos grupos se encontré un alto nimero de errores diagndsticos preoperatorios, ya que

en ¢l grupo abierto tan solo 57.73 % de los casos correspondieron por patologia a apendicitis

aguda, mientras que en el laparoscépico 55.75 % tuvieron diagndstico de apendicitis por




patologia, esto no apoya la teoria de que con el advenimicnto de la cirugia laparoscépica se ha
disminuido el umbral para intervenir quirdrgicamente a los pacientes con dolor abdominal
compatible con apendicitis aguda, y debe ser considerado ya que en ambos grupos se encuentra
un namero inaceptable de apéndices bluncos. Se encontrd un caso de adenocarcinoma de
apéndice, existicron varias impresiones diagndsticas transoperatorias de tumor apendicular pero
que no se corroboraron por patologia. Cabe mencionar que en el grupo de cirugia abierta tan solo
57.7 T de los pacicntes presentaban leucocitos mayores a 10 al momento de ta cirugia, vy en ¢l

srupo laparosciopico 65,87 los presentaban.

La estancia hospitalaria no mostré una diferencia significativa, ya que en la cirugia abierta
cl promedio fue de 2.89 dias y en la laparoscépica fue de 2.73 dias; en nuestro medio no existié
una diferencia significativa que justificara el costo del equipo lapuaroscépico con una estancia
hospitalaria significativamente menor.

El costo fue significativumente mis alto en el grupo laparoscdpico, siendo en promedio de
$44.441.65 pesos en comparacion con $28,403.00 pesos del grupo abierto. Casi el doble de lo

que se pagd por la cirugia abierta.

El tiempo de la cirugia fue significativamente mas largo en el grupo laparoscépico con un
ticmpo promedio de 92.85 min. en comparacién con 68.14 min. del grupo abierto. Lo cual no
concuerda con lo descrito en otros centros hospitalarios, ya que a pesar de tener personal
altumente capacitado en cirugia laparoscdpica. no se ha logrado reducir el tiempo a una'diferencia

minima de 10 minutos (9.28).




CONCLUSIONES
IEn basc a los datos obtenidos no se pucde aseverar que la cirugia para apendicectomia por
laparoscopia sca una técnica superior a la cirugia convencional.

La cirugia laparosedpica requiere un tiempo quirdrgico significativamente mas largo que

la cirugia abicra.
- El indice de complicaciones fue bajo en ambas téenicas, con ligero predominio de la
cirugia abicrta pero que no fue estadisticamente significativo.
El indice de conversion fue de 4.7 % en cirugia laparoscoépica.

- La diferencia en el error de diagnéstico preoperatorio no fue estadisticamente

significativa, existiendo un alto nimero de equivocaciones diagndsticas preoperatorios en

ambos grupos.

La apendicectomia por laparoscopia es significativamente mids costosa que la técnica

convencional en nuestro medio.

La diferencia en la estancia hospitalaria no fue estadisticamente significativa ni logré

repercutir en los costos.

Se observé un promedio de edad mayor en el grupo de cirugia laparoscépica en probable
caliza

1lizan en la poblacién pedidtrica.

[¢]
%
(]

relacidn con las pocas cirugias laparoscopicas qu

Al interpretar estas conclusiones, se deben tomar en cuenta las limitaciones de este estudio,

cn ¢l cual. exclusivamente se pudo valorar el costo de internamiento en el que intervienen
muchas variables: no se cuenta con los elementos necesarios en este estudio para realizar un
estudio ¢costo-etectivo propiamente dicho para el que idealmente se necesitaria realizar un estudio
prospectivo aleatorizado y con seguimiento u largo plazo. Asimismo. las complicaciones
exclusivamente se reficeren al periodo de hospitalizacion, desconocemos la evolucion posterior de
CSLOS pacientes Vil que esti no se encuentra asentada en los expedientes. No podemos valorar los

beneficios estéticos v de recuperacién mis rdpida e integracién temprana a la actividad cotidiana.

La apendicectomiu por laparoscopia es una téenica eficaz y segura con un bajo indice de
complicaciones en manos experimentadas, sin embargo en nuestro medio implica un costo

sustancialmente miis alto, una estancia hospitalaria pricticamente igual a la de la cirugia abierta y




un tiempo quirdrgico significativamente mayor que cl de la cirugia abicerta. En cste estudio la
cncontraimos comao una téenica igual a la cirugia abierta pero con mayor costo y no contamos con
los instrumentos estadisticos para valorar sus ventajas en la pronta recuperacion. Existen
pardmetros dificiles de valorar como la comodidad del cirujano para ¢l diagnéstico
transoperatorio y el lavado de la cavidad, asi como su aplicacién en mujeres y obesos para lo que

se requeririan estudios con otras variables y otro diseio.

Considero no debe descartarse a la apendicectomia por laparoscopia sino por el contrario
buscar estrategias que permitan identificar sus indicaciones precisas, métodos para hacerla mas
econdmica y segura; asi como buscar en esta institu n mejorar los pardmetros descritos en este

cid
trabajo mediante conscientizacién y cooperacién de todo el grupo quintirgico.
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