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PROBLEMA Y ANTECEDENTES

El apéndice vermiforme corresponde a una prolongacion del ciego, su
longitud varia de 1 a 25 cm con un promedio de 5 a 10 cm. Puede presentar
diferentes posiciones de acuerdo a su implantacion como son la retrocecal,
retroileal, laterocecal interna, pélvica, subcecal y laterocecal externa. Se encuentra
irrigado por la arteria apendicular que es rama de la arteria ileocélica posterior la
cual a su vez es rama de la arteria cdlica inferior derecha, asi mismo el drenaje

venoso esta dado hacia la vena ileocélica y de ahi a la vena mesentérica superior.
@

Fig. 43-1. Esquema anatémico que muestra el apéndice cecal. su irrigacion
¥ sus principales relaciones. I, Ciego: 2. apéndice: i. arteria apendicular:
4, mesoapéndice: 5, ileon: 6, arteria ileobicecoapendiculocolica.

La apendicitis aguda es la causa mas comun de dolor abdominal agudo,
representando 47.8% de los ingresos quirdrgicos en los servicios de urgencias
hospitalarias. EI 20% de la poblacién generalmente desarrolla un cuadro de
apendicitis aguda durante su vida. La probabilidad de presentarla es de 1 en 5 al
nacimiento, 1 en 35 a los 50 afios y de 1 en 100 a los 70 afios. Su frecuencia
aumento a partir de 1880, alcanzando su maximo en el afio 1950, a partir de esta
fecha ha disminuido en los ultimos afios, probablemente debido al aumento en el
consumo de fibra en la dieta. Es menos frecuente en la poblacion rural y
predomina ligeramente en el hombre joven. Afecta a cualquier edad y sexo, con

una relacion hombre:mujer de 1.25:1, con una edad promedio de 27 afos. (1)



Con base en el reporte histopatologico, los diagnodsticos de apendicitis
aguda se clasifican en cuatro fases: I) edematosa o catarral, Il) inflamatoria con
exudados fibrinopurulentos, Ill) gangrena apendicular y 1V) perforacion

apendicular. (1)

Se acepta que los cirujanos expertos extirpen  apéndices
macroscopicamente normales, en un rango de 15 a 20%. Las apendicitis en
individuos mayores de 60 afios representa de 5 a 10% de todos los casos
aumentando la morbilidad y mortalidad. EI 40% de los pacientes en esta edad
fueron inicialmente vistos y tratados como otra enfermedad. En los grupos
pediatricos, la incidencia de apendicitis aguda permanece elevada (51%) con una
morbilidad cercana al 25%. (1)

La causa es controversial, sin embargo, se consideran factores genéticos,
anatémicos, dietéticos e infecciosos como detonadores de la enfermedad. La
teoria mas aceptada es la obstruccion del lumen del apéndice. Los fenbmenos que
tienen lugar después de la obstruccién de la luz inician con la distencién del
organo por acumulacién en un espacio cerrado de la secrecion normal de la
mucosa, y dada su poca capacidad luminal (0.1 ml), esto es suficiente para
desencadenar el aumento de la presion intraluminal, al aumentar la distension se
inflaman inicialmente la mucosa y la submucosa con una rapida proliferacion
bacteriana debida a la estasis del moco; cuando la presién intraluminal sobrepasa
la presion venosa, se ocluyen capilares, linfaticos y vénulas, pero como continda el
flujo arterial se produce ingurgitacién, edema y congestién vascular y se extiende
el proceso inflamatorio a la serosa con adhesion bacteriana a la pared intestinal y
la subsecuente traslocacion. Conforme continua el aumento de la presion
intraluminal se compromete el sistema arterial ocurriendo infartos en el sitio

antimesentérico volviéndose sitios de posible perforacion debido a la necrosis. (1)



La palabra apendicitis es un vocablo derivado de la voz latina apendix
(apéndice) y del sufijo griego itis (inflamacion). Etimolégicamente significa
inflamacion del apéndice. La historia comienza cuando Giacomo Berengario da
Carpi profesor de medicina de Bologna, describié en 1521 por primera vez el
apeéndice cecal como elemento anatomico. Jean Fernel, médico francés, en 1554
dio la primera descripcion conocida de apendicitis como hallazgo en una autopsia.
En 1561 Vidus Vidius hace la denominacion de dicha estructura como apéndice
vermicular. Fue en 1759 cuando Mestiver describié el caso de uno de sus

pacientes que amerit6é “cuidados” por dolencia en la fosa iliaca derecha. (1))

La primera apendicectomia fue realizada por Claudius Amyand cirujano de
Jorge Il en 1736. En 1755, Heister comprendié que el
apéndice podia ser asiento de una inflamacion aguda

primaria. En 1824, Loyer-Villermany presento su

publicacion “Observaciones utiles en los cuadros
inflamatorios del apéndice cecal”’, donde describe 2 casos
de apendicitis que condujeron a los pacientes a la muerte.
3 aflos después estas observaciones fueron confirmadas
por Melier. Los escritos de Husson y Dance en 1827, de
Goldbeck en 1830 y de Dupuytren en 1835, desarrollaron

el concepto de inflamacién originada en el tejido celular

que rodea al ciego. Fue Gorbel quien en 1830 acufio el término tiflitis y peritiflitis al
referirse a la apendicitis aguda. El primer libro que proporciono una descripcion de
los sintomas fue publicado por Bright y Addison en 1839. Hasta el siglo XIX Fitz
proporciono una descripcion légica de las caracteristicas
anatomopatologicas de la enfermedad y fue el primero en
utilizar el término apendicitis. La evolucion del tratamiento
quirdrgico de la apendicitis avanzo significativamente gracias
a Hancock en 1848 cuando dreno con éxito un absceso
apendicular en una paciente de 30 afios. En 1867 Parker

aconsejo la incisiébn precoz de los abscesos apendiculares.




Posteriromente  Thomas  Morton realiza la  primera
apendicectomia con la intencion de curar la enfermedad y el
crédito de la publicacion de la primer apendicectomia se adjudica

a Kronlein en 1886 en un paciente de 17 afios. En 1889

McBurney lideré el diagndstico precoz y la intervencion temprana

de esta patologia, asi mismo la incisiébn que hoy lleva su nombre;

o t

el concepto de diagnético y tratamiento precoz también fu muy
difundido por Murphy. En 1897 el profesor Dielafoy, médico
francés, llamo la atencion sobre la inutilidad del tratamiento
médico de la apendicitis aguda, y desde la tribuna de la

academia de medicina de Paris dijo: “el

tratamiento médico de la apendicitis es

nulo 6 insuficiente; el Unico tratamiento
racional es la intervencidén quirirgica practicada en tiempo
oportuno”. Posteriormente en 1898 el cirujano aleman

Sprengel propuso, en el congreso de Berlin, la extirpacion

precoz del apéndice y es hasta 1904 cuando este postulado
recibe el apoyo de los méas celebres cirujanos de la época. Aunque entre 1902 y
1903 surge el consenso de que la operacion debe ser
sistemética en las primeras 36 horas y pasado ese limite,

es necesario esperar el enfriamiento. (1)(2)@3)

La apendicectomia laparoscépica fue el primer

procedimiento de cirugia de minima invasion de cirugia

general por K. Semm en 1980 y publicada en 1982. Las
primeras investigaciones fueron asociadas a procedimientos ginecoldgicos en

forma profilactica y Gots, en 1987 lo emplea en apendicitis aguda. (3)

El cuadro clinico apendicular se instaura en pocas horas y ocurre tan solo

en la mitad de los casos, donde el dolor abdominal migratorio es el sintoma



cardinal de la apendicitis aguda; puede iniciar en el epigastrio 6 region umbilical y
después de unas horas emigrar a la fosa iliaca derecha. Algunas veces, el dolor se
inicia y se mantiene en el cuadrante inferior derecho, debiéndose sospechar el
diagnéstico ante su persistencia por mas de 6 horas. El cuadro puede ser
inconsistente debido a la posicion anatdomica del apéndice, al grado de inflamacion
y a la edad del paciente. Puede acompafarse de nausea y vOmito, anorexia
generalmente después de iniciado el cuadro de dolor. En 23% de los casos se
refiere un cuadro de dolor abdominal previo similar. Puede haber sintomas
urinarios cuando el apéndice se encuentra cerca de la vejiga. Las alteraciones del
habito intestinal no descartan el diagnéstico. Se ha reportado una co-existencia de
infeccion de vias urinarias 6 de enfermedad inflamatoria pélvica hasta en un 15%

de los casos. 1)@

La exploracion fisica del paciente es fundamental en el diagndstico
oportuno y correcto del cuadro; los signos vitales casi no sufren modificaciones en
la apendicitis, el pulso es normal 6 ligeramente elevado, la temperatura se
mantiene normal 6 con aumento de un grado centigrado, en casos de hipertermia
hay que sospechar cuadro de apendicitis aguda perforada. La presencia de
taquicardia, taquipnea, hipotensién arterial, deshidratacion, oliguria y fiebre
sugieren una apendicitis aguda complicada. En la mayoria de las ocasiones la
hiperestesia y la hiperbaralgesia se encuentran presentes en el cuadrante inferior
derecho, cuando esta es generalizada hay que sospechar peritonitis. En las fases
iniciales el aumento del tono muscular 6 el clasico abdomen “en madera” no estan
presentes; el esperar la presencia de estos signos retrasa el diagndéstico y
tratamiento oportunos. Es necesaria la busqueda de signos que apoyen el
diagnéstico de esta patologia como son el punto de McBurney, punto de Lanz,
signo de Von Blumberg, signo de Psoas, signo de Rovsing, signo de Capurro,
signo de talopercusion y signo de obturador. Cuando se palpa una masa difusa,
con aumento de consistencia y dolorosa en la fosa iliaca derecha, nos debe hacer
sospechar la presencia de apendicitis aguda perforada en fase de absceso. Es

conveniente realizar tacto rectal y en su caso si es posible exploracion



ginecoldgica. En cuanto a la auscultacién generalmente el peristaltismo intestinal

se encuentra disminuido en fases iniciales y abolido en fases tardias. (1)(2)

Dentro de los auxiliares diagndésticos contamos con la biometria hematica
con elevacion de leucocitos en 80 a 87.7% de los casos ademas de bandemia; el
examen general de orina para el diagndstico diferencial de patologias urinarias; la
quimica sanguinea, grupo sanguineo y Rh, TP, TPT y segun sea el caso
reacciones febriles; en cuanto a estudios de imagen son necesarias la placa
simple de abdomen de pie y decubito dorsal y la telerradiografia de torax; en lo
gue respecta al ultrasonido, solamente en 63% de los casos de apendicitis aguda
se observa el apéndice, teniendo una sensibilidad de entre el 85 y 90% y una
especificidad entre 92 y 96%, teniendo la ventaja de no ser un método invasivo,
rapido y sin radiacion, ademas de poder
aportar otros datos importantes en
patologias ginecoldgicas; la tomografia
axial computarizada puede ser util en el
diagnéstico también en casos de abscesos
y también se cuenta con la laparoscopia

diagnéstica, la cual es un procedimiento

gue se utiliza desde hace mucho tiempo y
ha dado como resultado un avance espectacular en los ultimos afios tanto para el
diagndstico como para el tratamiento, ya que tiene la ventaja de poder observar
toda la cavidad abdominal y descartar patologia de otros érganos. (2)@3)




El estudio de Paterson-Brown y colaboradores
demostré que después de la laparoscopia, solo 3 de 40
pacientes (7.5%) fueron sometidos a una
apendicectomia innecesaria, en comparacion con 11
de 60 pacientes (22%) operados sin este
procedimiento, la laparoscopia es principalmente util en

mujeres. (2)

Dentro de los diagnosticos deferenciales de esta patologia se encuentra la

quiste de ovario,

adenitis mesentérica, la gastroenteritis aguda, el
diverticulo de Meckel, intususcepcion, purpura
de Henoch-Shonlein, Ulcera péptica perforada,
diverticulitis, carcinoma perforado de ciego 6
sigmoides, infeccion de vias urinarias, litiasis
ureteral, peritonitis primaria, foliculo de Graaf
roto, enfermedad pélvica inflamatoria, torsion de

endometriosis, embarazo

ectopico, perforacion intestinal, colecistitis aguda perforada, pancreatitis aguda,

ileitis crénica, hematoma de pared abdominal, trombosis mesentérica, rotura de

aneurisma aortico, colitis, prostatitis, torsion testicular y epididimitis aguda. (1)

Dentro de las complicaciones post-operatorias se encuentran el ileo

paralitico, complicaciones sépticas, ruptura del mufién 6 de la pared cecal,

hemorragias, eventracidén, obstruccion intestinal por adherencias, hernia post-

incisional e infertilidad; en cuanto a la tasa de mortalidad, hasta 1938 se

registraron mas de 3, 000 muertes anuales por Frigure1.The

apendicitis en Inglaterra y Gales, la cantidad
disminuyo a 1, 774 en 1945 y a solo 147 en 1985
gracias a la introduccion de los antibioticos;

Turner reporta una tasa de mortalidad de 0.68%




en casos de apendicitis aguda en estadios
tempranos, sin embargo se eleva al 10% en
casos de peritonitis localizada y al 29% en
peritonitis difusa antes de los antibiGticos; en

contraste, Peltokallio y Tykka en una revision de

10, 000 casos de apendicectomia encontraron
una tasa de mortalidad del 0.12% en pacientes sin perforacion y de 1.18% en

pacientes con perforacion. 2)@3)

El tratamiento de la apendicitis aguda es quirargico, y cuanto mas pronto se
realice, mejor. Una vez hecho el diagndstico se inicia tratamiento con antibiéticos
de amplio espectro para cubrir microorganismos aerobios y anaerobios, sonda
nasogastrica, liquidos intravenosos y sintomaticos; y luego se procedera a la
eleccion de la incisién para el abordaje y realizacion de la apendicectomia; en
cuanto al procedimiento via laparoscépica, este permite la visualizacion de la

cavidad peritoneal con una excelente exposicion de la regién apendicular. (2)

Se ha escrito mucho en lo que respecta a los méritos de la incision estandar
a cielo abierto versus los beneficios del abordaje videolaparoscopico, hay
situaciones en las que este abordaje tienes definitivas ventajas. Permite una
amplia visualizacion del peritoneo sin excesivo manipuleo de los tejidos; con
cuidado y paciencia puede recorrerse el intestino delgado para detectar otras
patologias; pueden verse y manipularse facilmente los ovarios, las trompas de
Falopio y el utero; con frecuencia las otras causas de dolor abdominal pueden

manejarse mejor por laparoscopia. (2)@3)

En la apendicectomia a cielo abierto, el apéndice se extirpa aunque no este
inflamado. Esto es adecuado, debido a que las apendicitis tempranas, en
ocasiones, se han hecho evidentes solo por examen histoldgico, para evitar una
segunda laparotomia en el futuro, y para evitar posteriores confusiones

diagnésticas. Estas consideraciones no son de importancia tan clara en el caso del



abordaje laparoscopico, los riesgos asociados a la extirpacion de un apéndice

normal son bajos. ())

Para muchos cirujanos la apendicectomia abierta era la técnica de eleccion,
ya que los resultados clinicos son buenos, la estancia hospitalaria es corta y los
costos son menores, comparados con la laparoscopica, ademas cosméticamente
aceptable. Las primeras publicaciones reportaron un nimero relativamente alto de
abscesos residuales “mayor a la técnica abierta”, por lo cual su incorporacién y
aceptacion de su uso en forma rutinaria fue lento. Aunque los hallazgos frecuentes
de complicaciones como perforacién apendicular, gangrena, peritonitis localizada
0 generalizada con formacion de abscesos y obstruccion intestinal llegan a
representar entre el 20 y 30% de todos los casos, por lo que el incremento de
complicaciones sépticas, colecciones intra-abdominales, asi como infecciones de

las heridas, son mas comunes en el procedimiento abierto. 3)@)

Desde la publicacién de la técnica de apendicectomia laparoscopica en
1983, una de las experiencias mas grandes comunicadas ha sido la de Pier, Got y
Backer (635 casos); ellos utilizaron coagulacion bipolar para controlar el
mesoapéndice y los vasos apendiculares. El 86% de los pacientes mostro
evidencia de inflamacion en el examen histologico, 3 pacientes desarrollaron
colecciones intra-abdominales de pus que requirieron laparotomia posterior, se
registro infecciobn de la herida en 2.2% de los casos, no se utilizo profilaxis
antibiética perioperatoria de rutina ya que se reservo para los casos de
perforacion, 14 pacientes requirieron conversion a procedimiento a cielo abierto de
los cuales 8 fue porque el apéndice no pudo ser movilizado y 3 por hemorragia
incontrolable, el tiempo de operacion promedio fue de 20 minutos y los pacientes
fueron dados de alta en promedio 1 semana luego de la cirugia. Estos resultados

sugieren que el procedimiento es inocuo. (2)

Sin embargo, siguen existiendo preocupaciones acerca de lo adecuado de

la exposicion laparoscopica para tratar sepsis severa, ya que hay series donde se



comparan la apendicectomia a cielo abierto y laparoscopica donde los resultados
no son claros y es poca la cantidad de pacientes. También hay series
comparativas que reportan menor complicacion en la herida, sin embargo la
cantidad de pacientes en cada estudio no es muy grande. Un seguimiento
prolongado realizado por Nowzarandan demostr6 que no hubo eventraciones
después de 1,5 afios en cirugia laparoscépica, pero 3 eventraciones necesitaron
reparacion en el grupo operado a cielo abierto y también hay series que reportan
evidencia de beneficio en la internacion, al regreso al trabajo y a las actividades
sociales. También se han reportado posibles beneficios al disminuir los casos de
obstruccion intestinal por adherencias. Los principales inconvenientes importantes
para la introduccion de la apendicectomia laparoscépica en el uso clinico de rutina
incluyen la inexperiencia de los cirujanos, el equipamiento en cantidad suficiente
ya que es costoso y su introduccidn necesita una organizacion cuidadosa. Sin
embargo esto se facilita si el equipo tiene experiencia previa con laparoscopia
diagndstica y colecistectomia laparoscopica; es esencial dispones de personal de
enfermeria experimentado para mantener en condiciones el equipo y tenerlo a
disposicion inmediata para cirugia de emergencia. Aunque, el potencial de
disminuir las complicaciones de la herida, la recuperacion mas rapida y el regreso
mas pronto al trabajo después de la apendicectomia laparoscopica ha sido

validado por ensayos iniciales al azar. @)@

Dentro de las ventajas de la apendicectomia laparoscopica estan el hehco
de poder ser un procedimiento diagnéstico, poder realizar procedimientos
terapéuticos en patologias ginecoldgicas, realizarse en pacientes obesos con
menor complicacién del sitio de la herida, el material purulento diseminado puede
ser aspirado de cualquier cuadrante del abdomen sin recurrir a incisiones amplias,
realizar la cirugia sin importar las variantes anatomicas del apéndice, menor
incidencia de infeccidén de la herida quirdrgica, menor incidencia de hernias post-
incisionales, menor dolor, mejores resultados cosméticos, menor estancia

hospitalaria y tiempo de incapacidad mas corto. (4



Entre las desventajas esta el mayor costo del procedimiento laparoscopico,
sin embargo, éstos se pueden disminuir si se emplea electrocauterio bipolar,
trocares reusables, bolsas de polietileno selladas y esterilizadas en el hospital; las
otras desventajas es la necesidad de contar con equipos de laparoscopia

disponibles las 24 horas del dia y contar con un equipo quirdrgico entrenado. (4

Grupta y colaboradores en Canadéa publicaron una serie con 175 pacientes
operados por via laparoscopica, encontraron 17 de ellos con perforacion y 15 con
gangrena apendicular, en este Ultimo grupo 2 pacientes desarrollaron abscesos
intra-abdominales y ambos fueron drenados en forma percutanea. En ambos
casos refieren que hubo manipulacion brusca y excesiva, ademas de irrigacion, lo
gue pudo favorecer la formacion de abscesos. La presencia de fecalito favorece el

desarrollo del mismo, por lo que es indispensable su remocion. ()

Sauerland y colaboradores reportaron un meta-andlisis de 28 estudios
randomizados con 2, 877 pacientes. Encontraron resultados semejantes entre los
grupos de apendicectomia abierta y laparoscopica en lo que se refiere a
complicaciones. El grupo laparoscopico mostré menos infeccion de la herida
quirdrgica, menor tiempo de hospitalizacién, recuperacion mas rapida pero mayor
namero de abscesos intra-abdominales. Concluyen que los centros que cuenten
con mucha experiencia, asi como equipo laparoscopico disponible las 24 horas de
dia, la apendicectomia laparoscopica tiene ventajas sobre la abierta. Ademas,
respaldados por la base de datos Cochrane en 2004, basandose en 54 estudios
diferentes, se concluyo que si la apendicectomia laparoscépica no esta contra-
indicada debera ser el método de eleccién, haciendo énfasis en que los pacientes

mas beneficiados son los pacientes obesos, los jévenes y mujeres en edad fértil.
)

Ulrich y colaboradores en un estudio retrospectivo con 43, 757 pacientes, 7,
618 (17.4%) fueron operados con técnica laparoscopica y 36, 139 (82.6%) con
técnica abierta. Los autores observaron ventajas significativas con la técnica

laparoscopica, menor tiempo de estancia hospitalaria, menor nuamero de



infecciones y complicaciones gastrointestinales. Por otra parte, Katkhouda y
colaboradores reportaron 2 estudios similares donde concluyen que la experiencia
con el procedimiento laparoscépico es un factor determinante en los resultados de

la cirugia. ()

En el estudio de Buela y colaboradores que incluyo 46 pacientes, 24 sometidos a
apendicectomia abierta y 22 a apendicectomia laparoscopica, su conclusion fue
que la apendicectomia laparoscoépica resultd segura y eficaz como método de
tratamiento de la apendicitis aguda no perforada, con un indice de complicaciones
similar al obtenido con apendicectomia convencional, pero es mas costosa y con

tiempo quirdrgico méas prolongado. (s

En un meta-andlisis que incluyo 67 estudios comparando apendicectomia
laparoscopica versus abierta se encontré que las infecciones de herida fueron
menos probables en la cirugia laparoscopica aunque aumento la incidencia de
abscesos intra-abdominales, el procedimiento dur6 10 minutos mAas con
laparoscopia pero hubo menos dolor en el post-operatorio y la reanudacién de las
actividades normales, el trabajo y el deporte fueron mas tempranas con la

apendicectomia laparoscoépica y también se redujo la estancia hospitalaria 1.1 dia.
(6)

Nelson y colaboradores incluyeron 50 pacientes intervenidos con técnica abierta y
19 con técnica laparoscépica, con un promedio de edad de 37 afios, en el cual se
concluyo que el grupo de apendicectomia laparoscépica tiene ventajas sobre la
cirugia abierta, con una escasa morbilidad (1 solo caso con absceso residual)
ausencia de infeccién en la herida quirdrgica, menor tiempo operatorio, menor

estancia hospitalaria, inicio de via oral precoz y minimo dolor post-operatorio. (7)

Michel y colaboradores realizaron 1, 792 apendicectomias, 633 (35.3%)
fueron abiertas y 1, 159 (64.7%) laparoscopicas, encontraron que el procedimiento

laparoscopico fue 25% mas costosa que la cirugia abierta en apendicitis



complicada; el tiempo de hospitalizacion fue significativamente mayor en la cirugia
abierta con 3.3 dias comparado con 2.5 dias para la cirugia laparoscopica; y se
observo una tasa mas elevada de complicaciones en la cirugia abierta (60 casos
9.47%) comparado con la cirugia laparoscépica (46 casos 3.96%), las cuales
incluyeron complicaciones cardiovasculares, infecciosas y relacionadas con la

herida. (s)

Garcia-Romero y colaboradores en su estudio evaluaron 2 grupos de
pacientes demograficamente similares con apendicitis aguda complicada (228
casos 34.9% apendicectomia abierta y 425 casos 65.1% apendicectomia
laparoscopica), sometidos a apendicectomia abierta y laparoscopica, en sus
resultados no se observaron diferencias significativas en las variables estudiadas
(dias de estania hospitalaria, tiempo de evolucién, procedimiento quirdrgico
realizado, utilizacibn de drenajes, complicaciones y causa y numero de
reintervenciones), sin embargo, en cuanto a complicaciones se observé una
proporcidon menor de ellas en el grupo de cirugia laparoscoépica. Determinando que
no existe diferencia entre el abordaje abierto y el laparoscopico en el tratamiento

de la apendicitis complicada. (9)

Vallejos y colaboradores incluyeron 40 apendicectomias laparoscopicas y
136 apendicectomias abiertas en su estudio, ambos grupos fueron comparables y
no hubo diferencias significativas en las variables; la morbimortalidad antes del
alta hospitalaria no tuvo diferencias sin embargo las complicaciones post alta
hospitalaria fue mayor en el grupo de cirugia abierta asi como el inicio de la via

oral. (10

Lopez Garay y colaboradores concluyeron que el abordaje por via
laparoscopica debe convertirse en el tratamiento de eleccion de la apendicitis
aguda, ya que contando con una endocamara permite la visualizacion directa de
toda la cavidad en los casos que esta se complique con peritonitis generalizada y

se necesite realizar una busqueda exhaustiva de focos purulentos para poder



abordarlos y proceder al lavado y remocién de placas de fibrina, o cuando el caso
desde el punto de visto clinico-quirargico no esté muy claro. Ademés de los
beneficios como corta estadia hospitalaria, menores complicaciones con respecto
a la herida quirargica, movilizacién y realimentacion oral precoz, poco ausentismo
laboral, y en el caso de los pacientes obesos evitar una herida quirdrgica

importante. (11

Prado y colaboradores incluyeron 20 pacientes sometidos a apendicectomia
abierta y 20 pacientes a apendicectomia laparoscopica, valoraron la fase de la
apendicitis, drenajes, tiempo operatorio, antibiéticos, reinicio de la via oral, dolor a
las 24, 48 y 72 horas, complicaciones, alta hospitalaria, alta definitiva y efecto
estético; concluyeron que el abordaje IlaparoscOpico permite evitar
apendicectomias innecesarias y realizar la apendicectomia en forma segura y
efectiva, con reinicio casi inmediato de la via oral, menos dolor postoperatorio,
menor tiempo de hospitalizacion, regreso mas rapido al trabajo y mejor resultado

COSMEtico. (12)

Rodriguez y colaboradores, en un estudio retrospectivo incluyeron 100
apendicectomias laparoscépicas y 108 apendicectomias abiertas; en el cual
concluyeron que la apendicectomia videolaparoscépica es un procedimiento
seguro, con aceptable indice de conversion. Se acompafia de una menor
morbilidad que la via convencional, sin incremento de la mortalidad propia de la
enfermedad, pero sin lograr evitar la formacién de abscesos posoperatorios y con
tiempos quirdrgicos mas prolongados que la apendicectomia abierta. Asimismo, se
confirman las ventajas del abordaje minimamente invasivo en cuanto a un mayor

confort posoperatorio. (13)

Lee y colaboradores reportaron en su estudio que el uso de la laparoscopia
se incrementd de 22% en 1998 al 70% en 2007; en su estudio, en general, los
pacientes sometidos a apendicectomia laparoscépica eran de mayor edad (12.8 vs

10.4 afos) y tuvieron una tasa de perforacion menor que los pacientes sometidos



a apendicectomia abierta (24% vs 34%), obtuvieron menor infeccion de herida y
reduccion de la estancia hospitalaria en los pacientes sometidos a cirugia

laparoscopica. (14)

Hemmila y colaboradores incluyeron 21, 475 pacientes sometidos a
apendicectomia abierta (28%) y laparoscépica (72%), y concluyeron que no hubo
diferencia en la mortalidad (0.3% vs 0.2%), reoperaciones (1.8% vs 1.5%),
complicaciones (5.9% vs 5.4%) entre ambos grupos; los pacientes sometidos a
cirugia laparoscopica tienen menor riesgo de infeccion de herida pero mayor

riesgo de abscesos intra-abdominales. (15)

Krisher y colaboradores realizaron un estudio en el cual se incluyeron 170
pacientes con apendicitis perforada sometidos a apendicectomia laparoscoépica
comparando contra apendicectomia abierta donde presentaron una incidencia de
abscesos post-operatorios de 24% vs 4.2% respectivamente, con lo cual
concluyen que hay un mayor riesgo e incidencia de abscesos en el procedimiento

laparoscopico comparado con la cirugia abierta. (16)

Andersen y colaboradores en una revision de estudios controlados de la
base de datos Cochrane, Medline y EMBASE sobre el uso de antibi6ticos vs
placebo en pacientes sometidos a apendicectomia demostraron que el uso de

estos disminuye el riesgo de infeccion de herida y de abscesos intra-abdominales.
(17)

Curet y colaboradores en su estudio incluyeron 16 pacientes embarazadas
sometidas a cirugia laparosopica (4 apendicectomias y 12 colecistectomias) y 18
pacientes embarazadas sometidas a laparotomia abierta (7 apendicectomias y 11
colecistectomias); en el cual concluyen que la cirugia laparoscopica en mujeres
embarazadas disminuye significantemente el tiempo de hospitalizacion, el uso de
narcoticos y acelera el retorno a una dieta regular en comparacion con la cirugia

abierta, ademas no encontraron diferencias significativas en la mosbilidad y



mortalidad en ambos grupos. Con lo cual sugieren que la cirugia laparoscépica en

el primer 6 segundo trimestre del embarazo es segura. (18)

Hui y colaboradores incluyeron en su estudio pacientes de 70 afios 6 mas
con diagndstico de apendicitis (un total de 95 pacientes) donde concluyeron que la
apendicitis en el paciente de anciano sigue siendo un problema quirargico dificil,
que la tomografia puede representar una herramienta Util para el diagnostico y que
la apendicectomia laparoscopica es un procedimiento apropiado para el manejo
de esta patologia en este grupo de pacientes sin aumentar las tasas de morbilidad

y mortalidad. (19

Easter y colaboradores en su estudio concluyen que la laparoscopia es una
herramienta importante para evaluar el dolor agudo abdominal y pélvico. A pesar
de que una historia clinica completa y un examen fisico a menudo proporcionan un
diagndstico preciso, la laparoscopia puede servir como un complemento en
pacientes con sintomas poco claros 6 en pacientes con abdomen agudo 6 alguna
patologia pélvica. El uso temprano de la laparoscopia a menudo conduce a un
diagnéstico més precoz y permite el tratamiento definitivo mediante técnicas de

minima invasion. (20

Jacobi y colaboradores en su estudio en animales (20 ratas sometidas a
laparotomia, 20 ratas sometidas a laparoscopia y 20 ratas a las que no se
manipulo) concluyeron que tanto la cirugia laparoscépica como la cirugia abierta
aumentan la incidencia de la respuesta inflamatoria sistémica y la bacteremia
respecto a la peritonitis, sin embargo, este aumento es mayor en el grupo

sometido a laparotomia comparado con la laparoscopia. (21)

Frazee y colaboradores reclutaron 50 pacientes con apendicitis gangrenada
y 19 pacientes con apendicitis perforada sometidos a apendicectomia
laparoscopica, con un promedio de tiempo quirargico de 85 minutos, 2 dias de

hospitalizacion, tasa de morbilidad del 7% (1 paciente con absceso abdominal) en



el grupo de apendicitis gangrenada; 84 minutos, 7 dias de hospitalizacion y tasa
de morbilidad del 42% (5 pacientes con absceso absominal, 2 pacientes con
infeccion de herida y 1 paciente que falleci6 por sepsis) para el grupo de
apendicitis perforada. En este estudio se concluye que la apendicectomia
laparoscopica para pacientes con apendicitis gangrenada puede realizarse de
forma segura, sin embargo, para pacientes con apendicitis perforada se
incrementa la estancia hospitalaria y las complicaciones. (22)

Heinzelmann y colaboradores realizaron un estudio con 102 pacientes
sometidos a apendicectomia laparoscopica y 204 pacientes sometidos a
apendicectomia abierta, donde encontraron que el tiempo quirdrgico promedio era
mayor, la estancia hospitalaria era menor en el grupo laparoscoépico, y no hubo
diferencias en la tasa de complicaciones; de lo cual concluyeron que es probable
establecer que la apendicectomia laparoscépica puede considerarse como el
estandar de oro para el tratamiento de la apendicitis aguda. (23)

Fritts y colaboradores en su estudio comparan 58 pacientes a los que se les
realizo apendicectomia laparoscépica con 206 pacientes a los que se les realizo
apendicectomia convencional, en cuyos resultados los pacientes de cirugia
laparoscopica tuvieron una tasa de complicaciones intra-operatorias del 1.9% con
necesidad de conversiébn a cirugia convencional del 7.7%, una tasa de
complicaciones post-operatorias del 5.8% y costos totales semejantes entre
ambos grupos, de lo cal concluyen que la cirugia laparoscépica es una alternativa
segura a la cirugia convencional, pero ademas acorta la estancia hospitalaria y
permite a los pacientes reanudar sus actividades normales mas rapidamente que

la cirugia convencional. (24)

Minné y colaboradores realizaron un estudio con 27 pacientes en el grupo
de apendicectomia laparoscopica y 23 pacientes en el de apendicectomia abierta
donde concluyen que ambos procedimientos son comparables en complicaciones,

control de dolor post-operatorio, estancia hospitalaria y tiempo de recuperacion;



sin embargo, la cirugia laparoscopica tiene un mayor tiempo de cirugia y costos

mas elevados en comparacion con la apendicectomia abierta. (25)



JUSTIFICACION

Debido a que la prevalencia de la apendicitis aguda es elevada, ya que
representa casi la mitad de los cuadros de dolor abdominal quirdrgico que se
presenta a las salas de urgencias y que por lo general se presenta en pacientes
en edad productivamente activa, realizamos este estudio con la finalidad de
comparar las ventajas y desventajas entre la apendicectomia laparoscopica y la
apendicectomia abierta, y asi determinamos cual de los 2 procedimientos tiene
mas beneficios y es mas seguro, asi también determinar que ambas cirugias son
equiparables entre si en cuanto a tiempos quirdrgicos, complicaciones, dias de
estancia hospitalaria, inicio de la via oral y reincorporacién a las actividades

fisicas.

Como se plantea en los antecedentes, la apendicectomia laparoscépica resulta
ser un procedimiento seguro y una buena opcion para el tratamiento de la
apendicitis aguda, por lo cual analizamos si los resultados de este procedimiento
son mejores que el procedimiento abierto para asi poder ofrecerlo como
tratamiento de primera eleccion a los pacientes con el diagndéstico de apendicitis
aguda debido a las ventajas que ofrece.

Asi mediante este estudio aseguramos cual de los 2 procedimientos representa
una mejor opcion aportando informacion importante para la eleccion del tipo de

cirugia que resuelve esta patologia de forma eficiente y segura.



OBJETIVOS

General.
Evaluamos los procedimientos quirargicos de  apendicectomia
laparoscopica comparados con apendicectomia abierta en pacientes con

apendicitis aguda.

Especificos.

Evaluamos el tiempo quirdrgico, indice de masa corporal, las
complicaciones, los dias de estancia hospitalaria, el inicio de la via oral y la
reincorporacion a las actividades fisicas en pacientes sometidos a apendicectomia

abierta y laparoscopica.



HIPOTESIS

La apendicectomia laparoscépica es un procedimiento quirdrgico
comparable en cuanto a recuperacion y complicaciones a la apendicectomia
convencional 0 abierta, por lo cual puede ser el estandar de oro para el manejo de

pacientes con apendicitis aguda.



MATERIAL Y METODOS

Disefio de la investigacion

Estudio retrospectivo, comparativo, observacional y abierto

Seleccion de la muestra
Criterios de inclusion
-Pacientes de ambos sexos con diagndstico de apendicitis aguda sometidos a
apendicectomia abierta 6 laparoscépica
-Mayores de 15 afios
-Fase I-IV de apendicitis aguda
Criterios de exclusion
-Pacientes con VIH(+)
-Pacientes con SIDA
-Pacientes con DMT2 descontrolada
-Pacientes con HAS descontrolada
Criterios de eliminacion
-Pacientes operados en otro hospital

-Pacientes con cirugias previas

PROCEDIMIENTO
Se revisaran los expedientes de pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion, una vez identificados se obtendra la informacién necesaria de los

expedientes clinicos durante el periodo de enero 2009 a diciembre 2011.

Variables del estudio
-Sexo
-Edad
-Fase de la apendicitis

-Duracion de la cirugia



-Complicaciones
-Tiempo de reinicio de la via oral
-Dias de estancia hospitalaria

-Tiempo de reincorporacion a las actividades fisicas

Sexo: Género al que pertenecen (masculino y femenino).

Edad: Afos cumplidos del paciente.

Fase de la apendicitis: Etapa clinica en que se encontraba (edematosa, con placas
fibrinopurulentas, gangrenada 6 perforada).

Duracion de la cirugia: Minutos que duro la cirugia.

Complicaciones: Abscesos intraabdominales, infeccion de herida quirdrgica,
Choque séptico, sangrado, perforacion intestinal, fistula enterocutanea, ileo
paralitico, dehiscencia de mufidén apendicular.

Tiempo de reinicio de la via oral: Duracién del término de la cirugia hasta que el
paciente tolera liquidos por via oral en horas.

Dias de estancia hospitalaria: Dias de internamiento desde su ingreso hasta su
alta definitiva.

Tiempo de reincorporacion a las actividades fisicas: Dias que tarda desde que es

operado hasta que puede valerse por si mismo (deambular, comer, trabajar).



ANALISIS ESTADISTICO
Se realiz6 una estadistica descriptiva reportdndose promedio, desviacion
estandar para la comparacién de grupos, se realizara prueba t de Student y chi

cuadrada.

Considerandose como significativa para el valor de p < 0.05.



RESULTADOS

Se analizaron 2 grupos de pacientes; el grupo 1 de apendicectomia abierta
incluyo a 30 pacientes (13 pacientes del sexo femenino que represento 43.3% de
la muestra y 17 pacientes del sexo masculino que represento 56.7% de la
muestra) con una edad que fue de los 15-58 afios con una media de 23 afios y un
IMC de 25-32 con una media de 28, y el grupo 2 de apendicectomia laparoscopica
gue incluyo a 30 pacientes (14 pacientes del sexo femenino que represento 46.6%
de la muestra y 16 pacientes del sexo masculino que represento 53.6% de la
muestra) con una edad que fue de los 15-52 afios con una media de 21 afios y un
IMC de 24-32 con una media de 27.

Tabla 1. Caracteristicas de los grupos de apendicectomia abierta y laparoscépica. IMC (indice de masa

corporal). DEIH (Dias de estancia intrahospitalaria). DIAF (Dias de inicio de actividad fisica).

Caracteristica

Apendicectomia abierta

Apendicectomia

laparoscépica

Sexo F

13 (43.3%)

14 (46.6%)

17 (56.7%)

16 (53.4%)

Edad (afos) 15-58 (23) 15-52 (21)
IMC (media) 25-32 (28) 24-32 (27)
Fase de la || 6 (20) 11 (36.7)
apendicitis aguda | Il 14 (46.7) 14 (46.)
(%) 1 6 (20) 5 (16.7)
\Y, 4 (13.3) 0 (0)
Duracion de la cirugia 40-130 (65) 55-95 (80)
en minutos (media)
Inicio de la via oral en 24-72 (36) 12-24 (18)
horas (media)
DEIH (media) 3-21 (5) 2-10 (3)




DIAF (media) 14-60 (20) 7-15 (10)
Complicaciones (%)

Infeccion de herida 5 (16.6) 1(3.3)
Eventracion/Absceso 1A 1(3.3) 0 (0)
Sangrado 1(3.3) 0 (0)
Seroma 3 (10) 1(3.3)
Re-intervenciones (%) 2 (6.6) 0 (0)

Figura 1. Sexo pacientes de apendicectomia laparoscopica

Figura 2. Sexo pacientes de apendicectomia abierta.
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Figura 3. Comparacion de resultados entre apendicectomia abierta y laparoscopica. AA (Apendicectomia
Abierta). AL (Apendicectomia Laparoscépica). IMC (indice de masa corporal). DEIH (Dias de estancia
intrahospitalaria). DIAF (Dias inicio de actividad fisica).

Ambos grupos fueron comparables en promedio de edad con una media de
23 afios en el de apendicectomia abierta y de 21 afios en el de apendicectomia
laparoscépica, asi como el IMC el cual tuvo una media de 28 y 27 respectivamente
(p=0.084, valor de p no significativo). El tiempo en minutos de duracion de la
cirugia fue mayor en el grupo de cirugia laparoscépica con una media de 80
minutos comparado con una media de 65 minutos para el de cirugia abierta
(p=0.001); aunque las horas de inicio de la via oral fue menor en el grupo
laparoscoépico con una media de 18 hrs vs 36 hrs en el grupo de cirugia abierta
(p<0.001); asi también, hubo menos DEIH con una media de 3 dias y dias de
reincorporacion a las actividades fisicas, con una media de 10 dias en el grupo de

cirugia laparoscopica comparado con el grupo de cirugia abierta que tuvo una




media de 5 DEIH y de 20 dias para la reincorporacion a las actividades fisicas
(p<0.001).
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Figura 4. Comparacion de la duraciéon en minutos de la cirugia entre la apendicectomia abierta y
laparoscépica.
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Figura 5. Comparacion de las horas de inicio de la via oral entre la apendicectomia abierta y laparoscopica.
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Figura 6. Comparacioén de los dias de estancia intra-hospitalaria entre la apendicectomia abierta y
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Figura 7. Comparacion de los dias de re-incorporacion a la actividad fisica entre apendicectomia abierta y

laparoscépica.
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Figura 8. Comparacién del IMC entre el grupo de cirugia abierta y laparoscépica.
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Figura 10. Comparacion de las fases de la apendicitis aguda entre apendicectomia abierta y laparoscépica.
AA (Apendicectomia abierta). AL (Apendicectomia Laparoscopica).

En el grupo de cirugia abierta hubo 6 pacientes en fase | de la apendicits
aguda, 14 pacientes en fase Il, 6 pacientes en fase lll y 4 pacientes en fase 1V,
mientras que en el grupo de cirugia laparoscopica hubo 11 pacientes en fase |, 14
pacientes en fase Il, 6 pacientes en fase Il y ningun paciente en fase IV.

En el grupo de apendicectomia abierta se presentaron complicaciones en
10 pacientes, 5 tuvieron desarrollaron infeccién de la herida quirargica, 3 seroma,
1 sangrado en el pos-operatorio y 1 tuvo eventracion secundario a 1 absceso intra-
abdominal. En los pacientes con apendicectomia laparoscépica solo se
presentaron complicaciones en 2 pacientes, 1 paciente presento infeccion de la

herida quirtrgica y 1 paciente presento seroma.

Del grupo de apendicectomia abierta 2 pacientes tuvieron que ser re-
intervenidos, 1 a laparotomia por presentar datos de choque hipovolémico
encontrandose sangrado a nivel del epiplén y 1 sometido a aseo quirargico y cierre



de pared abdominal por presentar eventracién, al cual ademas se le encontré un
absceso intra-abdominal en la fosa iliaca derecha; mientras que en el grupo de
apendicectomia no fue necesaria ninguna re-intervencion quirargica ni hubo
conversiones a cirugia abierta. Sin embargo el valor de p no fue significativo

(p=0.667, valor de p no significativo).
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Figura 11. Comparacion de complicaciones y re-intervenciones entra apendicectomia abiert a y laparoscopica.
AA (Apendicectomia abierta). AL (Apendicectomia laparoscépica). IHQx (Infeccion de herida quirdrgica). IA
(Intra-abdominal).



DISCUSION Y CONCLUSIONES

La apendicitis aguda es una causa comun por la cual acuden los pacientes
a la sala de urgencias, representando hasta un 47% de los ingresos que requieren
manejo quirdrgico a nivel hospitalario; hasta un 20% de la poblacion llega a
desarrollar dicha patologia, siendo mas frecuente su presentacion en pacientes
jovenes en edad productiva representando un importante costo econémico a la
sociedad por los dias de incapacidad que ocasiona ademas de los costos de

manejo e internamiento.

Por ello es necesario conocer las ventajas y desventajas que ofrecen los
procedimientos quirdrgicos con los que contamos para su manejo, en este estudio
se analizan la cirugia a cielo abierto comparandola con la cirugia laparoscépica
para valorar que opcion resulta mejor para el manejo de la apendicitis aguda en
pacientes sometidos a apendicectomia abierta y laparoscépica.

En este estudio se observo que ambos tipos de cirugia resultan métodos
seguros, eficientes y eficaces para el tratamiento de esta patologia; si bien, dentro
de los resultados obtenidos se obtuvo significancia estadistica en cuanto a que la
apendicectomia laparoscopica tiene mayor duracion en minutos que la cirugia
abierta (80 min vs 65 min, p=0.001), también se observo que el inicio de la via oral
se logra de manera mas pronta que con la cirugia abierta (12 hrs. vs 36 hrs.,
p<0.001), menor dias de estancia hospitalaria (3 dias vs 5 dias, p<0.001) y una

mas rapida re-incorporacién a las actividades fisicas (10 dias vs 20 dias, p<0.001).

Con estos resultados podemos concluir que si bien la cirugia abierta resulta
ser mas rapida para su realizacion, la cirugia laparoscopica resulta ser una mejor
opcion para el manejo de la apendicitis agua, ya que permite reiniciar de manera
pronta la via oral, disminuye la estancia hospitalaria y también permite una mas

pronta re-incorporacion a las actividades fisicas al paciente.



También cabe destacar, si bien no hubo significancia estadistica, que el
grupo de pacientes sometidos a cirugia abierta comparado con el grupo
laparoscopico, en el presente estudio presentaron mayor numero de
complicaciones (10 pacientes vs 2 pacientes, p=0.667) y de re-intervenciones (2
paceintes vs 0 pacientes, p=0.667). destacando que la principal causa de
complicaciones se asocio a infeccion de herida quirargica y las re.intervenciones

se debieron a sangrado y a eventracion secundaria a absceso intra-abdominal.

Podemos concluir con el presente estudio que la apendicectomia
laparoscopica presenta mas ventajas en su realizacion que la cirugia abierta, que
si bien toma mas tiempo su realizacion esto podria mejorarse con mas
entrenamiento en dicho procedimiento por parte del personal, ya que la curva de
aprendizaje es mayor debido a la técnica en si. Por tanto, resulta una mejor opcién

para el manejo de la apendicitis aguda al compararla con la cirugia a cielo abierto.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Alternativas para el manejo de la Apendicitis aguda: Estudio comparativo

entre apendicectomia laparoscépica y apendicectomia abierta”

Tras la identificacidon y revisibn de expedientes clinicos de los
pacientes sometidos a apendicectomia laparoscopica 0 abierta, se realiza la
recoleccion de los siguientes datos para el correspondiente analisis de las
variables aqui sefialadas.

Sexo Masculino O Femenino O

Edad Afios

Fase de la apendicitis [ @)
Il O
1l O
v O

Duracion de la cirugia Minutos

Complicaciones Abscesos O | Infeccion de herida O
Fistula intestinal O | Sangrado @]
Dehiscencia O | Eventracion @)

Tiempo de reinicio de la via oral Horas

Estancia hospitalaria Dias

Tiempo de reincorporacion a las | Dias

actividades fisicas

Marcar con una “x” en el circulo correspondiente.
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