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

ANTECEDENTES 
La inflamación y ruptura del apéndice vermiforme han afectado a Ja raza humana desde sus 

orígenes~ pero el prin1cr registro de un cuadro de apendicitis fue realizado por Arctaios en el siglo 
111 AC; quien dren6 pus del abdon1en derecho de un paciente, no non1bró al apéndice puesto que 
no lo conocía. Fue hasta 1521 cuando un anatomista italiano, Berengario da Carpi Jo describió. 
Sin ernbargo el apéndice vermiforme aparece en los dibujos de Leonardo da Vinci que datan de 
1492 [figura l ], así como en el libro de Vcsalius en 1543. Lorcnz Heistcr Ja ucscdbió corno 
apéndice vern1iforn1e en su libro Co111pe11diu111 Anato111ic11111 en 1715. ( l) 
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Otro caso fue publicado en 1554 por Jean Fernel de la corte de Enrique 11 en Francia. en 
una niña de 7 años; el cual resultó ser más bien una obstrucción intestinal por un pedazo de 
men1brillo. Heister describió en una autopsia en 171 I una clara apcndicitis 9 sin crnbargo sugirió 
el u·atarniento de esta con un encina con hierbas suavizantes y disolventes con10 la Can10111ila. En 
una persona viva. se diagnosticó hasta 1734 un caso de apendicitis por Wilheln1 Ballonius; sin 
cn1bargo el trata111icnto quirúrgico se reconoció hasta los 1880 .. s. Fue en 1736 cuando Claudius 
An1yand realizó una cirugía a un niño de 1 1 años quien tenía una hernia con paso de una fístula 
cuyo origen se pensó cn.1 el recto~ al abrir se encontró el apéndice en la hernia y In cxtirp6. ( J) 

En los siguientes 100 años no hubo mucho progreso hasta 1812 cuando James Parkinson 
describió la inflan1ación del apéndice como preludio para la peritonitis. En 1836 James Burne 
enfatizó que el dolor y el aumento de la sensibilidad en el cuadrante inferior derecho eran signos 
típicos de una apendicitis. sin crnbargo persistió indicando el tratan1icnto n1cdico excepto en 
abscesos. En el siglo XIX esta enfermedad fue conocida corno paratiflitis. fue hasta 1886 
cuando Reginald Heber Fitz la non1bró apendicitis y sugirió el tratarnicnto quirúrgico cuando 
existiera sintornatología i1nportantc. ( 1.2) 

Figura 2. GRADOS /JE APENDl<---ITIS SEGÜN F(JWLER 

Existe dchatc con respecto a quien realizó la primera apcndicectornía con"lo tratamiento de 
apendicitis aguda: Car! With fue reconocido por Fitz. pero se cree que es posible que haya sido 
primero realizada por Ulrich Rudolf Kronlein en 1885. ( 1) 

El misn10 año. Richard Hall reportó el primer caso de supervivencia del paciente tras la 
extirpación quirúrgica de un apéndice perforado. (2). En 1887 Thornas Morton operó 
deliberadamente un apéndice inflamado. no perforado tras realizar el diagnóstico preoperatorio 
adecuado. Henry Sands agregó que el retraso en el tratamiento quirúrgico podría conllevar a un 
desastre en la evolución de la enfermedad. (2). Posteriormente en I 889 Charles Me Burney 
describió el punto que lleva su nombre. el cual es utilizado hasta la fecha, Oehsner definió la 
peritonitis difusa corno complicación de la apendicitis en 1901. (2) 
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A pesar de la aceptación de la nccc.:sidad del trata111icnto quirúrgico te111prano .. la 
11101·talidad pcn11ancci6 siendo elevada, aproxi1nada111cntc del 20 'Yo hasta 1940~ cuando se dio el 
advcnirnicnto de los antibióticos y el cntcndirniento de la ncccsic.Jad de reposición de fluidos y 
clcctn_ilitos: actuallnentc tiene una rnortalidad rncnnr al 0.2 '7". ( 1) 

En la épnca nlodcrna han existido pncos car11hios con n.!spccto al tn.llan1iento Uc la 
apendicitis aguda .. la rnaynr parte de las actualizaciones se han producido en el terreno c.Jel 
diagnósti<.:"o cnn 111étodos corno la 101110.grafía axial cornputarizada y el ultn.lsonido. Fue hasta 
1983 cuando Kurt SL'111111 apor·ttl un JHIC. .. "\'tl rnétudo para la rcalizacilln de.: la apcndicccto111ía 
(3,4H .. 49), gincctllogo en su fonuacil'H1 .. Kurt Sc111111 hahfr1 utilizado aparatos endnscllpicos para la 
rcaliz.:H.:Ílín de divcr-.sas cirugías, dt.:scrihi6 la técnica pan1 cx1irpaci611 endllSCt5pica del .:1péndicc 
utilizando un aparato electnínico para el nCunll>pcritonco l/igura 3] .. un aparato para 
cru.locoagulación. un lente de 10.5 y..+ tnícarcs~ 2 de 5111111. y 2 de 1 1 111111.: así co1110 111últiplcs 
instru111cntos para corte. tracción y sutura Lfigura ../_/.(3.-1-8)) 

Endocoagulator according lo S11rnni for reliable haemostasis 
at 212ºF. The eJeclrlc current procAdures the heat come into con· 
tact ~th the human tfuue 

Figura 3.C.'fJAC.il//_AfJíJN UTll.IZAl:Jf) f'OR K. SEA/,\/ 

¡----(' 
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Fig. 6 ln:arurnonu for endoscopic appendcctomy: 
1. Atraumotlc forcops 
2. Operetion•trocar including uumpet valva 

es mm dlameter and 1, mm dlarneterJ 
3. Crocodile forceps 
4. Roeder·loop (Ethl llgatod 
5. Ethi-endo-.suture 
6, Hook~clsson 
7. 2-Tooth blop'y forceps 
a. Appendlx extractor 
9. Ethl POS auture 4 cero 
10. Needle holder (3 mm end 5 mm C) 
11. Sutura appltcator {for 6 mm <lJ trocar 5hBath J 

Figura./. INSTRUMENTOS UT//.17.A DOS POR SE,\IAI PARA /.A .·IPENDICECTO,\f/A POR L·IPAROSCOPIA 

Kurt Sen1111 <.h.:sc-rihi<-l su técnica con un trl>c..:ar colocado por debajo Ue la cicatdz urnbilical 

para cl lente. un segundo pth.:rto ahora de 5 111111. en el área del vcl lo púbico~ el tercer· trócar en el 

ahdo111cn superior dcn.:c-ho <.Je 5 111111. y un cuarto trócar de 1 l 111nL en la región izquierda del vello 

púbico. (3) 1Jcscrihi6 Ja idcntincaci6n e.le la ancria apcndicula1-~ disección del n1csoapéndicc y 

ligadura con nudos cxtrac<>q16rcos del n1isn10; se realizaba lnlcción con una sutura en la punta del 

apéndice y dcspues ligadura con un asa de sutun1 absorbible. Postcriorn1cntc realizaba jareta y 

por encima un punto en Z lfiguras 5 y 6 J. (3) 
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Figura 5. DISEC"C'/UN DEI. MESO.·ll'END/CE I' EXTRACCIUN DEL .-11'/~ND/C"H I'OR El. TROC..:·IR 

Figura 6. U.EAL/:/..-1("/()JV [)/:.-.JARETA Y" PUN1V /:.:1V Z /'(JI? .r..,·t::.\/,\/ 
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Sc1111n consideró las indicaciones para apcndicccton1ía lapuroscópica terapéutica en: 

- Apéndh.:e adher-ido al anexo derecho. 

- Apéndices largos que se extienden a la pelvis. 

- ApérH.liccs con úreas de endornetriosis. 

- Pacientes con predisposición farniliar. 

- Enfcnnedadcs cn1nicas del anexo derecho sin altcn.1ciones anató111icas en la pclviscopía. 

·ra111hién la consideró para lo que dcnorninó apendicitis subaguda y crónica. (3) 

Desde entonces. la apendicecton1ía laparoscópica ha venido utilizándose cada vez con 

111ayor frecuencia~ sin c111bargo existe actualinente un gran debate sobre los beneficios reales de 

este tipo de cirugía (8.10.21 ,36,39.49.50.51,52). Existiendo un número considerable de estudios 

que apoyan sus beneficios sobre la técnica convencional (6,7 ,8. I0.30.40.50) y un núrnero 

serncjante de estudios que no han logrado dcrnostrar de rnanera contundente los beneficios de la 

misma sobre la técnica ahiena (5.12.29.3 1.32.34.35). 

L:.1 apendiccctornía por laparoscopía es un procedirniento que conlleva ventajas sobre la 

cirugía tradicional tales co1no la pronta recuperación y reintegración a la vida cotidiana 

(5. 7,8. 1 1,25.50). el aspecto estético, la capacidad diagnóstica de toda la cavidad abdorninal 

especialmente en mujeres para descartar patología ginecológica (21,25,36). así como su 

tratarniento inmediato (4). rnayor facilidad para realizar lavado copioso de la cavidad abdominal. 

111cnorcs n:qucrirnicntos analgésicos por un dolor postopcratorio significativan1entc 1nenor 

(4. 7 .8.1.3.30). rnejor cvoluci6n postoperatoria en pacientes obesos quienes tienden a tener 111ayor 

írHJice de infecciones de herida quirúrgica (4). y existen repones que sugieren que podr·ía 

disnlinuir la pn:sc-ncia de adhcn.:ncia~ postopcratodas (50): sin e111hargo en nuíltiples estudios no 

'e ha podid() C<lnlpnlhar la superioridad de este proc.:cdi111ic11to sobre la c.:ir·ugía tradicional 

15. 1 1. 1 2.1 (>.2'J ). Esto es debido a que en contraste con utros prucedin1icntos laparosc6picos 

L·on10 la colccistcctu111ía. nn existe una diferencia tan notable cnt1·c los días de rccupe:i-ación entre 

el prncedi111icnto ahicr·to y el laparoscópico~ ya que en la n1aynría de los casos e.le apendicitis esta 

se puede realizar a travc5s de una incisión pequeña y la recuperación depende n1as del grado de 

apendicitis que del tipo de proccdirnicnto (9.49 .. 50). De esta rnanera los costos n1as elevados del 

equipo laparoscópico no suelen ser con1pcnsados por una llll:nor estancia hospitalaria a diferencia 

¡;¡:;r--.:~¡, 
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por ejen1plo de la colccistectomía por laparoscopía (5, 16, 19,2 1 ,29,49), aunque 1·ecientemente la 

estancia hospitalaria se ha disn1inuido de JllO.lncra notable y existen estudios en los que no hay 

diferencia estadística entre la estancia hospitalaria de una técnica y otra (5.9 .. 30}. inclusive 

algunos reportan una 111cnor estancia hospitalaria en el grupo laparoscópico (28.50). estos autores 

reportan que el costo del equipo laparoscópico se justifica con estancia hospitalaria 111cnor ( 14) .. 

de hecho existiendo un estudio prospectivo randnrnizado de costo y ano.ílisis ccon6111ico que 

afinna que es 111cjor en este aspecto la cirugía luparoscúpica ( 14.27). lo cual no ha sido 

co1-rnhon1do por la rnayoría de los estudios revisados (9.16.21 ). Otna dcsvenlaja es que en la 

rnayor p:.fftc de los estudios el ticn1po quirúrgico es rnayor en la apcndicecto1nía laparoscúpica 

que en la abierta (5,6,7.13,14,21,35). Aunque existen reportes que indican que confonne se 

adquiere experiencia en este procedi111iento~ se ha logrado disn1inuir la diferencia 

aproxirnadamente a 1 O minutos en promedio (9,28). 

De la 111is111a n1ancra hay que señalar que aunque varios estudios reportan una n1enor 

frecuencia de infección de la herida en la cirugía laparoscópica. (6.8, 1 1, 13.16,50,5 1) existe una 

cantidad considerable que reporta un n1ayor porcentaje de abscesos intraabdorninales tras 

apendicectomía laparoscópica, incluido un meta-análisis (5,8, 1 1, 18,50). Algunos autores 

consideran que esta cornplicación se puede disn1inuir con 111ayor experiencia del personal y 

técnica depurada (8). otros autores lo atribuyen al ambiente que origina el bióxido de carbono en 

la laparoscopía que pudiera favorecer el crecimiento de bacterias anaeróbicas (50). De igual 

n1ancra cxislcn otros estudios que reportan la 111is111a frecuencia de abscesos intraabdon1inalcs en 

arnhas técnicas (6). Asi111is1110 existen problcn1as exclusivos de la cirugía laparoscópica con10 

.".llfl la...; lesitHH .. 's pt>r colocacil)n de 1rócan:s. con1plicacilH1cs sccutHJarias al neurnoperitonco. 

Ctl111plic:.1ci1.l1H:..-.. secundarias a la anestesia general que es requerida en todos l1.1s casos de 

apendiL·eclllllJÍa lapan1sc<lpi<..:a. cte. (5) 

L:.1 apendicccton1ía tr:.uJicional. a pesar de no presentar· estos problcn1as. conlleva las 

lirnitacinnes propias de una incisión pequeña en una patología de presentación y ubicación 

\.·ariahlc-s~ c1H1 un índicc c:unsidcrahlc e.Je errores diagnt5sticos prcopcratorius y llUl! requiere 

frecut:ntcrncrllc de un diagnóstico diferencial transopcratorio; este se dificulta a través de una 

incisión pcqucñ:.1 por Jo que a veces se necesita arnpliar la herida (4)~ factores que condicionan 

1 1 ¡--ffs"Tr.: 
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una rccupcracidn 111as lenta y costosa y pudieran llegar a ser lirnitantes para establecer el 

diagnóstico adecuado de n1ancra transoperatoria. Sin en1bargo ha den1ostrado consistenten1ente 

en 1núltiplcs estudios tener las ventajas de un n1cnor tiernpo de cirugía .. 111enor índice de abscesos 

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

Asi1nis1110~ se ha observado una n1ayor tendencia a realizar apcndiccctornía laparoscópica 

en rnujcrcs (5~9~ 18) .. así con10 un incrcn1cnto en el nú111ero de errores diagnósticos~ siendo n1as 

frecuentes las apcndicccto111ías blancas en la técnica laparoscópica (9~10). Lo cual ·U su vez ha 

disminuido el número de apéndices perrorados ( 10,41 ). Existiendo una tendencia a realizar 

cirugía abierta en los casos más con1plicados (9). Se ha observado que a pesar de contar con 

estudios preoperatorios no sugestivos de apendicitis~ el cirujano es n1ás agresivo para el 

tratan1icnto quirúrgico con la técnica laparoscópica que con la convencional ( 1 Oy41 ). 

Sugiriéndose utilizar la to111ografía axial con1putarizada para evitar el alto índice de 

apendicectomias blancas ( 10). 

Recientemente se ha sugerido el manejo de la apendicitis complicada por laparoscopía, que 

en el pasado se consic..leraba n1ucho n1ás difícil e incluso una contraindicación para el abordaje 

laparoscópico; existen estudios que aseveran que debería considerarse el procedin1iento de 

elección para apendicitis complicada por un menor índice de con1plicaciones, especialmente 

infecciones de la pared abdominal y complicaciones postoperatorias tempranas ( 15,27). Otros 

autores no la rcco111iendan para la apendicitis avanzada debido a que ellos si encontraron un 

mayor número de ahscesos intraabdominales en los casos de apendicitis perforada ( 18,20.43.44). 

Se ha buscado dt.:sarrollar estrategias que pcrn1itan 111inin1izar las co111plicacioncs e 

incunvcnit.:nh:s e.le Ja cirugía laparosc6pica .. tales cnn10 el uso de la dcdoscopía~ 111ancjo por 

cirujanos cspt.:cializadns en cirugía cndosc{Jpica~ aspirado exhaustivo de liquido libre .. uso de 

bolsas para retirar el apéndice de Ja cavidad abdo111inal y uso de grapas en lugar de cndoloop para 

evitar la conta111inacidn por rnatcria fecal: todo esto con el fin de evitar la con1plicación n1ás seria 

de la apendicitis que es el ahsceso intraahU0111inal (8~23); sin crnbargo la literatura es 

cnntroversial.. debido a que de esta rnancra tarnbién se eleva el costo y otros autores buscan no 

utilizar las grapas ni las bolsas para disrninuir Jos elevados costos del n1aterial Iaparoscópico. 
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Busciíndosc inclusive realizar la cirugía con instrurnentos de 111cnor ta111año que los de 5 111111. que 

al parecer ha presentado resultados sirnilarcs 0.1 la técnica laparoscópica convencional (22). En 

nuestro país se ha descrito la técnica de apcndicccton1ía asistida por laparoscopía. en la que se 

inicia con un ahordaje l.aparoscópico habitual~ se exterioriza el apéndice y se extirpa de 111ancra 

tradicional ya fuera del abdon1en~ con resultados favorables y ventajas de la cirugía laparoscópica 

y al 1nis1110 tic111po conserva algunas de la cirugía ahicr·ta~ sin ernbargo se elevan los costos por el 

uso del equipo de laparoscopía (52). 

1-\lgunos autores han buscado desarrollur indicaciones cspecíficas para aplicar· la técnica 

laparoscópica tomando en cuenta la controversia con respecto a su utilidad ( 10); varios estudios 

prospectivos randon1izados y nieta análisis no han logrado señalar claran1ente estas indicaciones 

( 10.18). En un estudio de 7 años. se observó que las principales indicaciones que se utilizaron 

fueron: sexo femenino. índice de nrnsa corporal aun1entado ( 10.18.50). procedimientos que se 

realizarían durante el día. pacientes con seguro de gastos n1édicos y prohlen1as de salud 

coexistentes ( 10). Varios estudios afirnu1n que debería estar indicada de rutina en 111ujeres en 

edad lcrtil (25.36). El uso de la cirugía laparoscópica en pacientes obesos se justifica debido a 

que presentan n1enor dolor y con1plicaciones postopcrator·ias propias de este grupo de pacientes. 

así como una recuperación n1ás rápida (45.50). 

Con respecto a Ja población pediátrica~ existen varios estudios que afirn1an que en los niños 

la técnica laparoscópica no ofrece las 111isn1as ventajas que en los adultos; siendo n1ás cara~ sin 

diferencia en dolor postoperatorio. retorno a las actividades. estancia hospitalaria o rnorbilidad 

( 17). En otro:-. :-.t.: rt.:portan n.~sult:.u..Jos scnH.:jantcs en Cl.Hllplil.:ucinncs y estancia hospitalaria. con 

la (1nica '\·enlaja de la apariencia cosn1ética de l:.1 cirugía lapan..)scclpica (24). Sin c111bargo. existen 

n:portc:-. ai:-.h1dus que l:.1 justifican co1110 costo efectiva y sugieren se podría reducir el costo con 

ins1ru1ncntns reusables y disn1inucicln del tie111pn operatorio con 1nayur experiencia (26). En un 

rcpnr·tc n.:trospcctivo de 403 pacientes pcdiütt·icos encontraron rnayor índice de co111plicacioncs 

operatorias en el grupo laparoscc)pico. pero lo att·ihuycron a falta de expc.-iencia de los cirujanos 

con esta tt5cnica: n.:cnnuccn 111ejorías en l:.1vado de cavid:.u .. L tratarnicnto <le apéndices cctúpicos y 

confort postoperatorin (37). Un estudio de cohor·tcs histórico de 538 pacientes pediátricos 

¡--;fi~:: 
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concluyó que hay un incrcrncnto significativo de abscesos intraabdo111inalcs tras la cirugía 

laparoscópica en apendicitis perforadas comparado con la técnica abierta (42). 

La experiencia en nuestro país dada por algunos reportes aislados. fue reportada con 111ayor 

nú111ero de errores diagnósticos. 111ás con1plicacioncs y un aun1cnto significativo del tien1po 

operatorio y Jos costos: asin1is1110 reconocen las ventajas de una recuperación rápida. inicio 

tt.::111prano de la vía oraL 111enos íleo postoperatorio y estancia hospitalaria. Concluyendo que no 

está justificada en el paciente pron1cdio con un diagnóstico claro de apendicitis aguda (46). Otros 

estudios han reportado en México 111ejoríus en hospitalización. estética. Uulur postopcrator-iu. 

inicio tc111prano de la vía oral y reducción en la cantidad de apcndicecton1ías innecesarias (47). 

Co1npatible con la literatura n1undial en nuestro país existen cirujanos n favor y otros en contra de 

la apcndiccctomía por laparoscopía. 

En rcsu111cn. rnúltiples n1eta-ano.1lisis. estudios prospectivos randon1izados y nu1chos otros 

estudios no han logrado detern1inar específica y contunc.Jcnten1cntc las ventajas de la 

apcndiccctornía laparoscópica sobre la apcndiccctornía abierta ( 16.5 1 ). existiendo múltiples 

estudios a favor (20,33.38.40) y un número scrnejantc en contra de su superioridad. 

(11.14.18.29.34) Algunos de ellos alirnrnndo que no hay diferencia significativa entre ambas 

técnicas, excepto en el costo ( l 2, 14, 19,31 ). Un número considerable de los estudios revisados 

concluyen que la apendicccton1ía laparoscópica es un proccdin1iento seguro. eficaz pero que no 

acarrea ventajas significativas sobre el procedin1iento abierto y puede conllevar un rnayor costo 

02.35). 

,....---._ .. _ 

14 ! ~-r,::~,-
l ' i F . 
'~--:.:.--·--



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El problen1a consiste en determinar si la realización de la apcndicecto111ía laparoscópica en 

nuestro n1cdio aporta beneficios claros sobre la cirugía tradicional. Esto es i111portantc debido al 

efecto costo-beneficio que proporciona ya que los costos del equipo laparoscdpico son superiores 

ul equipo tradicional y se requiere de alguna justificación para utilizarlo. Los efectos negativos 

del problcrna son el uso indiscri111inado de recursos innecesarios en una cirugía que posiblen1ente 

no es superior a la cirugía tradicional. De resolverse estas preguntas se podría justificar el uso de 

la apendicecton1ía laparoscópica a pesar de un costo rnás elevado .. así con10 detern1inar en que 

tipo de pacientes es n1ás útil e identificar las con1plicaciones de cada técnica. 

¿Es la apcndicecton1ía por laparoscopia una técnica superior a la cirugía tradicional? 

¿Qué técnica requiere un mayor ticn1po quirúrgico? 

¿Cuál es el índice de con1plicaciones en cada técnica'? 

¿Cuál es el índice de conversión en la cirugía Iaparoscópica? 

¿Qué técnica in1plica un rnayor nú111ero de errores diagnósticos preoperatorios? 

¿Qué técnica es n1ás costosa de n1ancra global? 

¿Qué técnica presentó n1ayor tien1po de hospitalización? 

¿Existe alguna relación entre la edad del paciente y la evolución con relación al tipo de 

cirugía realizada? 

OB.JETIVOS 

aJ OBJETIVO GENERAL: 

Con1parar y dctcrn1inar en base a los resultados si la apcndicccto111ía laparoscópica es una 

técnica segura y que se justifique en relación al costo y los beneficios que aporte a los 

pacientes con respecto a la técnica tradicional. 

h) OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

Detenninar el por·centajc <..Je apendicccto111ías laparoscópicas y abiertas realizadas en 
nuestro rnedio en el periodo de tien1po est.ahlecido. 
Dctcr111inar y co111parar el tiernpo pro111edio de cirugía de los 2 proccdin1icntos. 

Con1parar el costo total de la hospitalización de uno y otro procedin1iento. 
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Conocer el índice de co111plicaciones en apendicectomías en nuestro medio. 

Detcnninar el índice de conversión de cirugía laparoscópica en nuestro tnedio. 

Dctern1inar si hay diferencia entre las 2 técnicas con respecto al nún1ero de errores 

diagnósticos prcoperatorios. 

Dctcrn1inar y con1parar el tien1po de hospitalización en an1bas té~nic~s. 

Conocer y evaluar la afectación según sexo y edad de este padeci111ienlo. 

Dctcnninar si existe alguna diferencia en la evolución con respecto a la técnica quirúrgica 

y Ja cdad del paeientc. 

METODOLOGIA 

a) TIPO DE INVESTIGACION: Estudio observacional. descriptivo transversal y 

con1parativo. 

b) POBLACION: Se estudió de manera retrospectiva a todos los pacientes que fueron operados 

de apendicectomía en el Centro Médico ABC en el periodo con1prendido entre el prin1ero de 

Enero del 2000 y el 31 Julio del 2003; no se pudieron obtener los expedientes de los pacientes del 

prirner semestre del 2001 por Jo que no se incluyeron. con1pletándose un periodo de estudio de 3 

años. Se obtuvieron los expedientes por consulta del archivo electrónico. Se estudió únicamente 

a Jos pacientes que fueron operados con el diagnóstico preoperatorio de probable apendicitis 

aguda. 

e) CRITERIOS DE INCLUSJON: Pacientes intervenidos quirúrgicamente con diagnóstico 

preoperatorio de probable apendicitis agudu en el Centro Médico ABC en el periodo 

cotnprendido entre el primero de Enero del 2000 y el 31 Julio del 2003. 

d¡ CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1 .- Po.u.:it:'.'ntt:s a quienes se les rcaliZlÍ apcndicccton1ía por otra causa que no fuera diagnóstico 

pn=operalorio Ue prohahk: apendicitis aguda.. Vg.: Rutina de ovario .. obstrucción intestinal., 

hi:--.tcn:cllHnía. apcnc..liccchHnías profilácticas~ cte. 

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

3.- En la sección costo del internan1iento. se excluyó a los pacientes que presentaron un 

..;cgundo prnccdirnicnto en la n1isn1a cirugía o una segunda o tercera cirugía por otras causas; 

asir11is1110 se excluyó a los pacientes que presentaron paso a la unidad de terapia intensiva o 

mayor estancia hospitalaria por complicaciones no relacionadas con lu cirugía, Vg.: EVC. 

~r~·;­
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·1-un1bit!n se excluyó del costo a aquellos en los que el archivo no rnarca costo por cortesía u otras 

causas fuera dc nucstr·o conocirniento. 

e) RECOLECCION DE DATOS: Se utilizó un cuestionario que se llenó por consulta del 

cxpcdientc electrónico .. de rnancra retrospectiva: en el cuestionario se incluyó el sexo y la edad 

del paciente .. los días de estancia hospitalaria.. el costo del intcrnan1iento. el tipo de cirugía 

realizada .. la duración de la cirugía. si hubo o no conversión en los casos de ciJ·ugía laparoscópica .. 

diagnóstico transopcratodo.. con1plicacioncs trans y postoperatorias: 14..!ucocitos en el 

prcopcratnrio y n:sultado <....h.: patología. 

t) VARIABLES: 

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE INDICADOR 

SEXO 

EDAD 

CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION 

Distingue rnacho C"oincide con la C'ualitativa 

de la hembra 

·1·icn1po 

transcurrido 

desde 

definición 

concc.:ptual 

norninal 

Coinci<le con la Cuantitativa 

definición 

el conceptual 

discreta 

nacirnic..:nto hasta 

la fecha 

Dl/\S DE ESTANCIA Oías que Se 10111ó con10 Cuantitativa 

1 IOSl'ITi\LARIA pcrn1ancció en el referencia el día discreta 

hospital d..: i ngrl!so y de 

cgn:so 

C< >STO DEI. Precin rag:.u. .. hl C."oirH.:idt.: con la C~uantitativa 

1NTERNA:--t11,NTO por el <..h.:llniciún Clllllinua 

internarn icnlll cuncc.:ptual 

Tll'C> DE CIRll<il/\ Se rcfh:re a la C
0

llincide con la c:ualitativa 

técnica Lk:finiciún nurninal 

quirúrgica usada conceptual 

Masculino ( 1) 

Femenino (2) 

Años 

cumplidos 

Días de 

intcrnan1iento 

Costo en pesos 

y centavos. 

Abierta ( 1) 

J _aparoscópica 

(2) 



DURACION DE LA 

CIRUGIA 

Minutos desde Coincide 

el inicio hasta el definición 

fin e.Je la cirugía conceptual 

con la Cuantitativa 

discreta 

DIAGNOSTICO ln1prcsión Coincide con la Cualitativa 

TRANSOPERATORIO diagnóstica definición non1inal 

durante la cirugía conceptual 

CONVERSION A CX Necesidad de Coincide con la Cualitativa 

ABIERTA 

COMPLICACIONES 

LEUCOCITOS 

convertir 

laparoscopía 

cirugía abierta 

la definición 

a conceptual 

Eventos trans o 

postopcratorios 

que.: con1plican la 

evolución 

Glóbulos blancos 

en sangre 

periférica 

pn::opcn.1torios~ 

unidad: JO 

sobre.: rnicrulitro 

3 

Coincide 

definición 

conceptual 

Coincide 

definición 

conceptual 

non1inal 

con la Cualitativa 

non1inal 

con la Cuantitativa 

continua 

Minutos 

1 Apendicitis 

2 Apendicitis + 

otro dx 

3 Otro 

-i.:run1or 

Apendicular 

Si 

No 

Si 

No 

Leucocitos 
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I' i\TOl .OCi li\ diagnústil:a por definición 

el dcpartan1ento conceptual 

de patología 

non1inal Apendicitis 

aguda 2 Otros 

3No disponible 

4 Neuroma 

/\pendicular 

5 Ca apo.!ndice 
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RESULTADOS 

Se revisaron un total de 1414 expedientes de pacientes operados de apcndiccctomía. de 

estos con10 se rnencionó. se excluyeron a los que se les realizó apcndiccctomía por alguna otra 

causa que no fuera el diagnóstico prcopcratorio de probable apendicitis aguda. De esta 111;.1ncra se 

obtuvo un total de 1323 pacientes; de estos a 776 (58.7%) se les realizó apendicectomía abierta. 

mientras que a los restantes 547 (41.3 %) se les realizó apendicectornía por laparoscopía. 

Apendicectomias 

776 

• Loparoscópocns 

Abiertas Laparoscópicas 

De los pacientes estudiados. 622 fueron hombres (47%) y 702 mujeres (53%); el 

rango de edad fue desde los O años hasta Jos 97 años~ presentando un pico en la incidencia a los 

1 1 años (Gráfica 2). 
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Se requirió de conversión de la cirugía laparoscópica en 26 casos que correspondió al 4.7 o/o 

de las cirugías laparoscópicas. debido a diversos motivos: entre ellos adherencias. dif1cuhad 

técnica. perforaciones, otros diagnósticos diferentes a apendicitis. apendicitis complicadas, cte. 

Con respecto a las con1plicacioncs~ se presentaron estas en el 7.5 % de la población general 

(99 pacientes); siendo 59 pacientes en el gr·upo de cirugía ahierta (4.45%) y 40 pacientes en el 

grupo de cirugía laparoscópica (3%). Se representa con amarillo en la gráfica el 4.45% de las 

complicaciones en cirugía abiena y en lila el 3<y.;, del grupo Japaroscópico: 
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El diagnóstico transoperatorio fue de apendicitis aguda en 667 casos (85.9o/o) del grupo de 

cirugía abierta y 437 (79.8%) en el caso del grupo laparoseópico. En el grupo de cirugía abierta 

hubo 68 casos (8.7'7o) en que se diagnosticó apendicitis aguda y un segundo diagnóstico Vg.: 

Adenitis 111cscntérica. En el grupo laparoscópico tan solo 53 (9.6) de estos casos; en el grupo 

abierto 39 pacientes (5%) tuvieron un diagnóstico distinto a apendicitis aguda en comparación 

con 56 ( 10.2%) del grupo laparoscópieo. Dos tuvieron diagnóstico de tu1nor apendicular en el 

grupo abierto y 1 de apendicitis del muñón en el grupo laparoscópico (53). Todos estos 

diagnósticos con10 in1prcsión transopcratoria~ al corroborar los resultados de patología~ estos no 

se pudieron obtener en el archivo en 257 pacientes: 155 del grupo abierto y 102 del grupo 

laparoscópieo. Del grupo abierto (776 casos) tan solo 448 (57.73o/n) tuvieron diagnóstico final 

por patología de apendicitis aguda, 19 casos de neuroma apendicular (2.4%) y 1 de 

adcnocarcinon1a del apéndice (0.12%). 

REPORTE PATOLOGIA ex ABIERTA 

Adenoca apendtce 

Neurorra. Apendicular 

Reporte no disponibl 

Otros diagnósticos 

Apéndice norma.I 

Apendicitis Aguda 
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En el grupo laparoscópico (547 casos); solo 305 (55.75%) tuvieron diagnóstico por 

patología de apendicitis aguda. 120 (21.9%) fueron negativos para apendicitis. 3 (0.54%) 

tuvieron apendicitis mas un segundo diagnóstico, 102 ( l 8.6o/o) no estuvo disponible el reporte y 

17 neuromas apendiculares (3.1 'Yo). 

REPORTE PATOLOGIA ex LAPAROSCOPICA 

Neuronia Apend1eular 

Reporte no disponibl 

Apendicrtis +otro 

Negativo para apend. 

Apendtcitis aguda 

En el grupo de la cirugía abierta. el promedio de días de estancia hospitalaria fue de 2.89 

siendo la estancia mas larga de 24 días y la nlínin1a de O días. En el grupo laparoscópico la 

estancia hospitalaria promedio fue de 2.73 días con una estancia máxima de 20 días y una mínima 

de 1 día. 

23 
TE.';:;-;_;-·- -.. ----, 

FAI L!• ---------



ESTANCIA HOSPITALARIA 

2.B9 

• Abuo><t.1 D So>or1e1 • litparo5cóp1c..1 

El costo promedio del intcrnan1icnto para la cirugía abierta fue de $28~403.00 pesos~ 

111ientn.1s que para el grupo laparoscópico el costo pron1cdio fue sustancialn1cntc más alto: 

$44.441 .00 (Cási 50% más elevado que la cirugía ahiena). 

COSTO DEL INTERNAMIENTO 

Lnparoscóp1cu. 44441 

35000 

• LDparoscOpicn 
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El tien1po quirúrgico se calculó en minutos, tomándolo de las hojas de reporte de cirugía 

cuando estas lo indicahany en los casos en que no aparecía el tiempo en estas se tornó del reporte 

de anestesiología; para el grupo de cirugía abierta. el tiempo en minutos de cirugía fue en 

promedio de 68.14 minutos. con un tiempo máximo de 270 minutos y un tiempo mínin10 de 15 

rninutos. Para el grupo laparoscópico, el tiempo promedio de cirugía fue de 92.85 minutos con 

un tiempo rnáximo también de 270 minutos y un mínimo de 15 minutos. 

La edad promedio del grupo de cirugía abierta fue de 23.03 años con un n1áximo de 91 

años y un míni1110 de l año, en el grupo laparoscópico la edad promedio fue de 3 1.15 años con un 

111áxin10 de 97 años. 

TIEMPO PROMEDIO DE CIRUGIA 

•Ablurtu 

• Lapnroscópk:a 

__________ J 
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

En base a los resultados .. obscrvan1os que en el Centro Médico ABC se realizaron casi la 

mitad de las apendicectornías en los últimos 3 años por· laparoscopía (4 l .3o/o), lo cual es en parte 

producto de que en cin1gía pediátrica son pocos los cirujanos que realizan eslc procedirniento 

laparoscópico y aún existen varios cirujanos que prefieren el proccdin1iento 4lbicrto. Sin en1bargq 

se observa una gran tendencia a desplazar a la cirugía abicna con este prnccdirnicnto. 

La apctH..licccto111ía fue 111as frecuente en 111ujcrcs por una 111íni111a diferencia 53o/o Vs. 

47%. Existieron pacientes de todas las edades. presentándose un pico en la incidencia cerca de 

los 1 1 años de edad y una n1ayor frecuencia entre los 8 y los 40 años de edad. 

El índice de complicaciones fue de 7.5 % siendo discretamente más frecuente en la 

cirugía abierta (59 casos en grupo abierto vs 40 del laparoscópico). lo que nos revela la tendencia 

que existe a realizar cirugía abierta en Jos pacientes con enfcrn1cdad rnás avanzada y no 

ncccsaria111cntc con1plicacioncs por e] tipo de la cirugía .. esto es consistente con n1últiplcs 

estudios revisados en otras instituciones. Debido a las lirnitaciones de este estudio de naturaleza 

retrospectiva y exclusivan1ente en el internan1iento. no fue posible valorar la evolución 

postopcratoria tardía de ambos grupos de pacientes así con10 su reintegración a Ja vida cotidiana 

y al trabajo. Existieron tan solo 2 casos de abscesos intraab<lorninales postopcratorios. an1bos en 

el grupo laparoscópico .. tan1bién hubo fiebre. intolerancia a la vía oral .. oclusión intestinal. 

perforación intestinal. sépsis .. cte. co1110 causas de con1plicacioncs en arnhos grupos. 

La fn:cucncia de necesidad de conversil)n de cirugía laparoscópica a cirugía abierLa fue de 

--L7 l)(, lu cual cs un núrncro aceptable de conversiones y habla de un personal entrenado en 

técnicas lapanlSCl)picas: las principales causas de la conversión fucr·on :.1dhercncias. dificultad 

técnica. di~1g.nl.ísticos diferentes a apendicitis. apendicitis con1plicadas. cte. 

En :.1111bos grupos se encontró un alto núrncro de errores diagnósticos prcoperatorios~ ya que 

en el gr-upo ahicrto tan solo 57. 73 o/o e.Je los casos correspondieron por patología a apendicitis 

aguda .. n1icntras que en el laparoscópico 55.75 % tuvieron diagnóstico de apendicitis por 

26 



patología. esto no upoya la tcorín de que con el ~HJvcnirnicnto de la cirugía lnp~ll"osc<.'lpica se ha 

disn1inuido el urnbral para intervenir qui1·úrgica111cnte a lns pacientes con dolor abdo111inal 

con1patiblc con apendicitis aguda. y debe ser considerado ya que en a111bos grupos se cncuentn1 

un nú111cro inaceptable de apéndices blancos. Se encontró un caso de adenocarcino111a de 

apéndice. existieron varias irnprcsioncs diagndsticas transopcn.1torias de tu111or apendicular pero 

que no se corroboraron por patología. C~ahc rnencionar que en el gr-upo de cirugía abierta tan solo 

57. 7 'ff, de los pacientes presentaban leucocitos 111ayores a 1 O al n10111cnto de la cirugía. y en el 

grupo laparoscópico 65.8'/r• )ns presentaban. 

La estancia hospitalaria no n1ostró una di fcrcncia significativa. ya que en la cirugía abierta 

el promedio fue de 2.89 días y en Ja laparoscópica fue de 2.73 días; en nuestro medio no existió 

una diferencia significativa que justificara el costo del equipo laparoscópico con una estancia 

hospitalaria significativan1entc rnenor. 

El costo fue significativun1ente n1ás alto en el grupo laparoscópico. siendo en pron1edio de 

$44.441.65 pesos en comparación con $28.403.00 pesos del grupo abierto. Casi el doble de lo 

que se pagó por la cirugía abierta. 

El ticn1po de la cirugía fue significativamente mas largo en el grupo Iaparoscópico con un 

tiempo pron1edio de 92.85 min. en comparación 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 

allan1cntc cupacitac.lo en cirugí~t laparoscópica. no se ha logrado reducir el tien1po a una diferencia 

111íni111a de 1 O 111inutos (9.28). 
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CONCLUSIONES 

En hase a los datos obtenidos no se puede aseverar que la cirugía para apendicecto111ía por 

laparoscopía sea una técnica superior a la cirugía convencional. 

La cirugía laparoscópica requiere un ticrnpo quirúrgico significativan1ente n1as largo que 

la ci1·ugía abierta. 

El índice de co111plicacinncs fue bajo en atnbas técnicas. con ligero prcdorninio de la 

cirugía abierta rH.~l"U l(UC 110 fllC CStadÍSlÍCUlllClllC SÍgnificalÍVO. 

El índice de conversión fue de 4. 7 'Yo en ci1·ugía laparoscópica. 

La diferencia en el error de diagnóstico p1·copcn1torio no fue cstadísticarnente 

significativa. existiendo un alto nún1cro de equivocaciones diagnósticas preopcratorios en 

an1bos grupos. 

La apcndicccton1ía por laparoscopía es significaLivan1cnte n1ás costosa que la técnica 

convencional en nuestro n1cdio. 

La diferencia en Ja estancia hospitalaria no fue cstadísticarncnte significativa ni logró 

repercutir en los costos. 

Se observó un pron1edio de edad mayor en el grupo de cirugía laparoscópica en pr·obable 

relación con las pocas cirugías laparoscópicas que se realizan en la población pediátrica. 

Al interpretar estas conclusiones .. se deben ton1ar en cuenta las lin1itaciones de este estudio .. 

en el cual.. cxclusivan1cn1e se pudo valorar el costo de internarniento en el que intervienen 

nn1cha_s variahlcs: no se cuenta con los ele1ncntos necesarios en este estudio para realizar un 

estudin L"lblt)-c:fc.:cti\.·o propiarncntc dicho pan.l el que idcalrncntc se necesitaría realizar· un estudio 

pn):-.pecti,·n alc:a1orizadn y con scgui111icnto a largo plazo. t-\si111is1110. las cornplicacioncs 

e.xclu.-..i\.·;:1111c.:11lL" -..e rcric.:rL"n al pcrhH..ll1 de hospitulización~ c.h:sconoccn1os la cvoluci6n posterior de 

c.:~l'- lS paL·iL·ntc.:!'-. ya ljllt: es la no se encuentra asentada en los expedientes. No podcn1os valorar los 

hencfit.:i<l~ estC.:tic<>s y de rcc-upcruci6n 1110."is rápida e intcgrución tcn1prana a la activic.Jad cotidiana. 

La apc.:nUiC"c.:ctornía por laparoscopía es una técnica eficaz y segura con un bajo índice de 

L"<>rnplicacioncs en rnanos cxpcrin1cntac..las .. sin crnbargo en nuestro 111edio in1plica un costo 

sustancialrncntc rno.ís alto .. una cstuncia hospitalaria pníctican1cntc igual a la de la cirugía &.1bicrta y 
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un Lictnpo quirúrgico significalivan1enlc 111ayor que el de la cirugía abic11.a. En este esludio la 

cnconlrarnos co1110 una técnica igual a la cirugía ahicrta pero con 111ayor coslo y no conlan1os con 

los instrun1cntos estadísticos para valorar sus ventajas en la pronta rccupcntción. Existen 

pan.í111ctros difíciles de valorar corno la con1oc.lidad del cirujano para el diagnóstico 

transopcratorio y el lavado de la cavidad. así corno su aplicación en 111ujcrcs y obesos para lo que 

se requcrir·ían estudios con otras variables y otro diseño. 

C~onsidcro no debe descartarse.: a Ja apcnc..licccto1nía por laparoscopía sino por el contrario 

buscar estrategias que pcnnitan identificar sus indicaciones precisas .. rnétodos para hacerla 111as 

cconón1ica y segura: así con10 buscar en esta institución n1cjorar los pan.írnetros descritos en este 

trabajo mediante conscientización y cooperación de todo el grupo quirúrgico. 

-. 
' 



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 

1) 1-lacgcr K. ( 1988) Illustrated History of Surgery; 1-larold Starke Mcdical,London 222-5 

2) Rutkow l. ( 1998) American Surgcry; Lippincot-Raven. Philndclphia 236-8 

3) Scmm K ( 1983) Endoscopic Appcndectomy. Endoscopy 15: 59-64 -

4) Lnpcz IV!. (2002) Apcndicitis aguda en la era de la cirugía laparoscópica; Rev 

Ciastrocnti.:rol. J>c.:n~1. 22--l: 1 -2 

5) Rivera Díaz El'"1 (2002) Evaluación comparativa del tratamiento quirúrgico de In 

apendicitis aguda. Rcv Gastrocntcrol.Perú 22-4: 1-9 

6) Marzouk M. Khater M .• Elsadek M .• Abdclmoghny A. (2003) Laparoscopic vs open 

appendcctomy. Surg Endose 17:721-724 

7) IV1ilcwczyk M. l\-1ichalik M. Cicsiclski M (2003) A prospective. randomized unicenter 

study comparing lnparoscopic and open trcatmcnts ofacute appendicitis. Surg Endose 

17: 1023-1028 

8) Katkhouda N. Friedlander Ml-1. Grant SW. Kranthi KA. Rabila E. Paik P. et al (2000) 

lntraabdominal absccss rate nf'tcr laparoscopic appendecto111y. Science-direct: 456-461 

9) Kurtz R. Heimman T (2001) Con1parison of open and laparoscopic treatmcnt of ne u te 

appcndicitis. Am J Surg 182-3 

10) Maxwcll JG. Robinson CL. Maxwell TG. Maxwell BG. Smith CR. Brinker CC (2001) 

Dcriving thc indications for laparoscopic appcndcctomy from a comparison ofthe 

outcon1c.:s or laparoscopic and open appcndccto111y: An1 J Surg: 182-6 

1) Sau.,,rland S_ Ld-.,,ring R. 1-lolthaus"n U. Ncugd>au.:r EA ( 1 998) Laparoscopic vs 

Cllll\.·c....~ntiuna( app...:ndt.:ClOJllY- a JllC.:la-analysis orrandon1iscd COlllrOIJcd triaJs. 

1 .angt.:nh...:cks .-\n.:h Surg 383( 3--1- )::289-95 

1 2) Tatc: .1.1. Daws"n .1 \V. Chung SC. Lau \V'Y. l .i AK ( 1 993) Laparoscupk "'-'rsus op'-'n 

appc..:rH..tict.:l."hlrny: prospc.:c.:tivc randon1isc.:<l tria l. l .ancct 342(8872):633-7 

1 J J Kaz.,,mier e;. de Zceuw GR. Langc JF. 1 Iop \VC. 13onjer HJ ( l 997) Laparoscopic vs open 

appcncketomy. /\ ra11do111izcd clinical trial. Surg Endose 1 1 (4) :319-20 

14) Long Kl l. 13annon i\-lP. Zictlow SP. 1 Ielgcson ER. l larmscn \VS. Smith CD (2001) /\ 

prospcctivc.: ranc.Jon1izc<l con1parison or laparoscopic appcndecton1y \.vith open 

app'-'ndcetomy: Clínica! and cconomic analyscs. Surge!')' 1 29(4):390-400 

30 



1 5) \Vullstcin c. Barkhauscn s. Gross E (2001) Results or laparoscopic VS conv<.!ntional 

appentl<.!ctomy in complicatctl app<.!ntlicitis. Dis Colon R<.!ctum 44( 1 1):1700-5 

I 6) McrholT AIV1. M<.!rhoffGC. Franklin !VtE (2000) Laparoscopic V<.!rsus open app<.!ntlccton1y. 

Am J Surg 179(5):375-8 

1 7) Little DC: Cust<.!r MD.May 1311. 131alock SE. Cooncy DR (2002) Laparoscopic 

appcndcctorny: An unrit.:ccsary and cxpcnsivc proccdurc in childrcn? J J>cdialr Surg 

37(3):310-7 

18) Lippert H. Koch A. !Vtarusch F. \VolffS. Gastinger 1 (2002) Open vs laparoscopic 

app<.!ndcctomy. Chirurg 73(8):791-8 

19) Peiser JG. Grc<.!nbcrg D (2002) Laparoscopic versus open appendecton1y. lsr Med Assoc J 

4(2):91-4 

20) Sauerland S. Lcforing R. Ncugcbauer EA. (2002) Cochrane Database Syst Rev 

( 1):CDOO1 546 

21) Cariati A. Brignolc E. Tonclli E. Filippi M. Guasone F. De Negri A (2001) Laparoscopic 

or Op<.!n appcndectomy. G Ch ir 22( 10):353-7 

22) Huang MT. \Vei PL \Vu CC. Lai IR. Chen RJ. Lec WJ (2001) Needlescopic. laparoscopic 

and open appcndcctomy: A comparative study. Surg Laparosc Endose Percutan Tech 

1 1 (5):306-12 

23) Schater M. Krnhcnbuhl L, Frei E. Buchler MW (2000) Laparoscopic appendcctomy in 

Switz<.!rland: a prospcctivc audit of2.l 79 cases. Dig Surg 17(5):497-502 

24) Plattn<.!r V. RalTaitin P. Mirallie E. Lcjus C. Heloury Y ( 1 997) Complicatcd appendicitis in 

childn.:n : laparoscopy or /\·te Burn<.!y incision? Ann Ch ir 51 (9):990-4 

25) J\grcsta F. D.: Sinwn.: I'. l\·li.:hdct L Orsi Ci. /\lain<.!nl<.! P. Tr.:ntin G (2UUU) Thc rationatc 

or laparoscupic tn.:at111ent in acule uppenc.liccal dis\!asc. c:hir ltal 52(2): 1 71-8 

2(>) l.uks 1'1. l.ogan J. 13n:ucr Ck. Kurkchubaschc AG. \Vcssdhocft C\V.Tracy TF ( 1999) 

Cost-.:fl¡_,ctin:nt:ss of laparuscopy in chiltlr.:n. J\rch Pediatr J\tlolcsc Mcd 153(9):965-8 

27) Nguyt:n DB. Sitcn \V. l lodin RA. ( 1999) Appcndcctomy in th.: pre- anti postlaparoscopic 

eras. J (iastrointcst Surg 3( 1 ):67-73 

28¡ Tarnoff l\·1. Atabck lJ. Ciondman l\·1, J\lcxantlcr JB. Chrzanowski F. Mortman K ( 1998) /\ 

comparison of laparoscopic anti open appcndt:ctomy. JSLS 2(2): 153-8 

31 



29) Fallahzadeh H. ( l 998)Should a laparoscopic appcndectomy be done? Am Surg 64(3): 

231-3 

30) Nazzal M. Ali MA. Turfah F. Kaidi A. Saba A. l'leatman M. et al ( 1997) Laparoscopic 

appcndectomy : a viable altcrnative approach. J Laparocndosc Adv Surg Tech A 7( 1):1-6 

31) l\.1inne L. Varner D. Burnell A. Ratzer E. Clark J. Haun \V ( 1997) Laparoseopie vs open 

appcndcctorny. Prospcctivc randn111izcd study of outcornes. Arch Surg 132( 7):708-1 l 

32) \Vill iarns l'vl D. Coll ins .JN. \\'right TF. Fenoglio l'v1E ( 1996) Laparnseopi.: versus open 

appendcctnmy. South l'vlcd .J 89( 7):668. 74 

33) Richards KF. Fishcr KS. Flores J 11. Christenscn BJ ( 1 996) Laparoscopi.: appcndcelomy: 

comparison with open appendcelomy in 720 patients. Surg Laparosc Endose 6(3):205-9 

34) McCahill LE. Pellegrini CA. Wiggins T. Helton \VS ( 1996) A clinieal outcome and cost 

analysis or laparoseopic versus open appcndeetomy. Am J Surg 171 (5):533-7 

35) Martin LC. Puente l. Sosa JL. Bassin A. Breslaw R. l\.1cKenncy l'vlG. et al ( 1995) Open 

versus laparoscopic appcndectorny. A prospcctivc randornizcd con1parison. Ann Surg 

222(3 ):256-61 

36) Zaninotto G. Rossi M. Ansdmino M. Costantini M. Pianalto S. Baldan N. et al ( 1995) 

Laparoscopic versus conventional surgery for suspected appcndicitis in "von1cn. Surg 

Endose 9(3):337-40 

3 7) Yarlet F. Tardieu D. Limmone B. l\.1etafiol 1-1. Chavrier Y ( 1994) Laparoscopic versus 

open appendeclomy in childrcn. Eur J Pcdiatr Surg 4(6):333-7 

38) Cohcn l\.,1M. Danglcis K. ( 1993) Thc eost-cffcetivencss or laparoscopie appendeetomy. J 

Lupan.lcndosc Surg 3(::::!):93-7 

3<)) Champault ( i. H<:lhasscn A. Rizk N. Lauroy J. Vazzana G. 13outelic.:r P ( 1993) 

..-\ppcrH ... k:ctornics. l\ tac Bun1cy or laparoscopy '? J Ch ir ( Puris) 130( 1 ):5-X 

40> Allwood SI:. l lill /\D. i\lurphy PCi. Thornton J. Stephcns RB ( 1992) /\ prospective 

randorniz...:Ll tri al of laparoscopic versus opl!n appc.:nc.h . .:cto111y. Surgcry 1 12(3):497-501 

41 J i\'lc<in:o.:,·y .1 rvt. Finlayson SR. Al varado R. Layeoek \VS. Birkmcyc.:r Cl'vl. Birkrneyer JD 

(2002) Laparosc:opy n1ay be lowcring thc threshold to opcrale on patients with suspected 

appo.:ndic:itis. Surg Endose 1(>(7 ): l 046-9 

42) Krishcr SL. Brownc A. Dibbins A. Tkaez N. Curci 1\.1 (2001) lnlra-abdominal abscess alicr 

laparoseopie appcndeelomy fr>r pcrforated appcndieitis. Arch Surg 136(4):438-41 

32 



43) Paik PS, Towson JA. Anthonc GJ. Ortega AE. Simons AJ. Beart R \V ( 1997) lntra­

ab<lo111inal absccsscs JOJlo\ving Iaparoscopic and open appcn<lcctu111ies. J Gastrointcst Surg 

1(2):1 88-1 93 

44) Tang E, Ortega AE. Anthone GJ. Beart R W ( 1996) lntraabdominal abscesscs following 

Japaroseopie and open appendcctomies. Surg Endose 1 0(3 ):327-8 

45) Enoehsson J .. J Jcllberg A. Rudbcrg C. Fenyo G. Gudbjar·tson T. Kullman E. et al (2001) 

Laparoscopic vs open appcndccto1ny in ovl!r\vcight paticnts. Sur·g Endose t 5(4):387-92 

46) Cervantes J. Rojas G. l luizar P ( 1994) Open vs Japaroscopic appcndectomy: A 

eomparative study. Surg Endose 8(5):527 

47) Prado E, Garcia-Alcala H, Don1íngucz-Cocco a, Justo-Janeiro JM ( 1997) Comparativc 

study or laparoscopic appendcctomy V sopen appendccto1ny. Rcv Gastroenterol Mex 

62(4):254-9 

48) Cervantes CJ. (2000) El desarrollo de Ja cirugía laparoscópica en México. Rev Mex Cir 

Endose 1 ( 1 ):2-5 

49) Caro! EH, Scout-Conner (2002) Laparoscopic Gastrointestinal surgcry. Med Clin ofNorth 

Am 86(6):1-14 

50) Golub R. Fazi s. Dieter P ( 1998) Laparoscopic versus open appendcctomy: A 

mcta:malysis. J Am Coll Surg 1 86(5):545-553 

51) Garbutt J. Sopcr N. Shannon W. Botero A. Littenbcrg B ( 1999) Meta-Analysis of 

randomizcd controlled trials cornparing Japaroscopic and open appendectorny. Surg 

Laparoscopy & Endoscopy 9( 1 ): 1 7-26 

52) Cervantes 11,1 F.Castorena G. Mclgoza D. Lasky !'VID. Florez ZC (2002) Apendicectomía 

asistida por laparoscopíu: lnl(ll·n1c Pn.:lirninar. C~irujano General 24( I ):44-6 

53) Ccn·antcs CJ. Rojas RCi. Baqu..ora J. Ortiz C. Lczama Ri\·IA (2002) Apendicitis después de 

apcndicccto111ía por laparos<..:opia: lnf{_lnnc de un paciente.: 2-J(2): 151-4 

33 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas



