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Resumen

Objetivo: Describir la experiencia en el tratamiento laparoscopico de la
apendicitis aguda en la secretaria de salud de la Ciudad de México: Hospital
General la Villa.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio cuantitativo, de tipo no experimental,
descriptivo, retrospectivo y transversal de los pacientes sometidos a
apendicectomia laparoscopica durante el periodo del 01 de Enero de 2015 al 31
de mayo de 2018, en el Hospital General la Villa.

Resultados Se revisaron 60 expedientes (n=60), 29 hombres (48.33%) y 31
mujeres (51.67%). La edad promedio de presentacion fue de 32 afios. Respecto
a los dias de estancia intrahospitalaria (EIH), el promedio fue de 1.97+2.7 dias,
el tiempo quirdrgico promedio fue de 59.8+£23.4 minutos. La apendicitis
fibrinopurulenta (fase 1) fue la mas comunmente encontrada (46.67% de los
casos). No se reportaron complicaciones transoperatorias. En cuanto a las
observaciones, se presentaron en 10 pacientes y de éstas la mas comun fue la
presencia de absceso localizado al apéndice. No hubo casos de conversion a
cirugia “a cielo abierto”.

Conclusién: La apendicitis aguda manejada por LaparoscOpia constituye un
meétodo facil, seguro, confiable, eficaz y reproducible para el manejo de esta
patologia. En los 60 casos presentados en nuestra serie se logré la resolucion

de la apendicitis sin observarse complicaciones transoperatorias.



Abstract

Objective: To describe the experience in the laparoscopic treatment of acute
appendicitis in the Secretary of Health of Mexico City: La Villa General Hospital.
Material and Methods: A quantitative, non-experimental, descriptive,
retrospective and cross-sectional study of patients undergoing laparoscopic
appendectomy was carried out during the period from January 1, 2015 to May
31, 2018, at La Villa General Hospital.

Results : We reviewed 60 cases (n = 60), 29 men (48.33%) and 31 women
(51.67%). The average age of presentation was 32 years. Regarding the days of
in-hospital stay (EIH), the average was 1.97 + 2.7 days, the average surgical
time was 59.8 + 23.4 minutes. Fibrinopurulent appendicitis (phase 1) was the
most commonly encountered (46.67% of cases). No transoperative
complications were reported. Regarding the observations, they were presented
in 10 patients and of these the most common was the presence of an abscess
located in the appendix. There were no cases of conversion to "open sky"
surgery.

Conclusion: Acute appendicitis managed by Laparoscopy is an easy, safe,
reliable, effective and reproducible method for the management of this
pathology. In the 60 cases presented in our series, resolution of appendicitis

was achieved without observing transoperative complications.



INTRODUCCION

La apendicectomia es actualmente el procedimiento quirdrgico de urgencia mas
comun en el mundo, con un riesgo calculado de presentar apendicitis a lo largo
de la vida de 8.6% para hombres y 6.7% para mujeres. Su incidencia es de 1.5
a 1.9 casos por cada 1000 habitantes y la poblaciébn mayormente afectada se
encuentra entre los 15y los 35 afios.?

El diagndstico se establece por la historia clinica y la exploracion fisica (75-90%
de exactitud en cirujanos). Sin embargo, debe ser respaldado por estudios
paraclinicos de laboratorio e imagen. Por otro lado, el diagnéstico incorrecto o
tardio incrementa el riesgo de complicaciones como: Infeccion de herida
quirargica (8 a 15%), perforacion (5-40%), abscesos (2-6%), sepsis y muerte
(0.5-5%) 1. Las presentaciones clinicas dificiles son: a) Nifios menores de 3
afios, b) Adultos mayores de 60 afios c) Mujeres en segundo trimestre de
embarazo.

De manera universal el manejo estandar de la apendicitis aguda es quirurgico
de los cuales pueden ser de manera convencional, laparoscopico y de
intervalo.*

Poco tiempo después de que el ginecdlogo Semm efectuara la primera
apendicectomia laparoscopica (ApL) en 1982,23 |a técnica fue adoptada por
cirujanos del mundo como una valiosa alternativa; y siete afios después, incluso
antes del desarrollo de la colecistectomia laparoscépica, Gotz 2 reportaba la

primera serie con 277 pacientes, habiéndola adoptado como rutina por sus



beneficios en todos los casos de apendicitis, incluyendo los complicados. A
partir de esa publicacion, muchos cirujanos la eligieron como el abordaje de
eleccion para la apendicectomia. Sin embargo, mas de un cuarto de siglo
después, no existe un consenso de que dicha técnica sea el estandar de oro
para esta patologia, ni acuerdo unanime en que sea la via de eleccion para
todos los casos. Algunas publicaciones plantean dudas acerca de los beneficios
en las diferentes etapas en las que se puede encontrar el paciente con
apendicitis*>6:7:89,

La ApL esta indicada en pacientes en los cudles existe sospecha de apendicitis
aguda, tanto en fases iniciales como complicadas; asi como en el diagnostico
diferencial e, incluso puede realizarse con seguridad en pacientes
embarazadas. Y aunque inicialmente la videolaparoscopia estaba
contraindicada, en la actualidad se considera que es una opcién terapéutica
para la peritonitis difusa, en especial la de origen apendicular, por cuanto no
solo define el diagnéstico causal, sino que permite tratar el foco y practicar un
adecuado lavado de la cavidad peritoneal para eliminar o disminuir la

posibilidad de adherencias posoperatorias o abscesos residuales?1L,

Desafortunadamente, a diferencia de la colecistectomia laparoscéopica (que
actualmente se considera el estandar de oro para el tratamiento de la colecistitis
cronica litiasica), el abordaje laparoscopico para apendicectomia no cuenta con
tantos adeptos?'?,

El abordaje laparoscopico ofrece ventajas en cuanto al tiempo de estancia
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postoperatoria, dolor y complicaciones en el sitio quirargico.'*%* Sin embargo, la
literatura también hace mencion a factores adversos asociados a esta técnica,
como son abscesos intraabdominales y mayores costos.’® Se han publicado
estudios prospectivos, aleatorizados, meta-analisis y revisiones sistematicas
acerca del tema, los cuales refieren informacién contradictoria, debido a que la
heterogeneidad de las variables revisadas y la metodologia utilizada no permite

emitir conclusiones o generalizaciones definitivas®®.

Descripcion de la técnica

El abordaje habitualmente se puede llevar a cabo con un trécar de 10 mm en la
cicatriz umbilical, y otros dos de 2 6 5 mm. Estos pueden variar dependiendo de
la anatomia y del cuadro quirdrgico encontrado (Figura 1). Debe desecharse la
idea de que los trocares deben tener siempre una misma posicion o calibre.

La diseccion debera terminar en cuanto se identifique la base apendicular y el
mesoapéndice. Es esencial identificar plenamente la base apendicular y la
pared del ciego en el &rea de su implantacion. Precisamente en este lugar se
facilita la diseccion del mesoapéndice sin riesgo de lesionar la arteria
apendicular. (Figura 2). La colocacion correcta de la sutura en la base
apendicular garantiza que no se presenten fugas del ciego o recidivas
apendiculares por mufion remanente. Cuando existe necrosis en este nivel es
preferible realizar plastia de ciego invaginando el mufidbn necrosado o

hemicolectomia derecha si la pared del ciego esta también afectada.
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En caso de peritonitis generalizada se sugiere colocar un trécar de 10 mm en la
linea media, 5 cm arriba de la cicatriz umbilical para tener acceso a espacios
subfrénicos y subhepaticos y asi realizar la limpieza y colocacion de drenajes
(Figura 1). Es util disponer de un lente de 5 mm para intercambiar posiciones de
la cAmara con el trécar umbilical y el tercero de apoyo.

El apéndice se extrae por uno de los puertos de 10 mm, dejando un extremo del
material de ligadura con suficiente longitud para que sea exteriorizado y se
extraiga la pieza. En los apéndices complicados se emplea una bolsa de latex

para su extraccion.t’
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Figura 1. Posiciones mas comunes de la colocacion de los trocares (A 'y B); en
pacientes obesos se deben colocar mas cercanos al apéndice (C); en casos de
peritonitis el trocar en linea media supra-umbilical facilita alcanzar los espacios
sub-diafragmaticos y sub-hepaticos (D); el resultado estético es mejor si se
ocultan las incisiones de los puertos en el vello pubico (E); los puertos paralelos
al trocar umbilical facilitan los recursos técnicos cuando se trata de apéndice

intra-pélvica o con patologia ginecoldgica (F).

Figura 2

Figura 2. Ligadura del mesoapéndice con polipropileno, se coloca una o dos

ligaduras en la base del apéndice.

Algunos estudios han sido favorables para la técnica laparoscoépica 1819.20.21,22,23
pero otros no24252627.282930  yUno de ellos comparé ambas técnicas;
involucrando 200 pacientes, donde la apendicectomia tradicional se empled en
101 pacientes, mientras que 99 se sometieron a laparoscopia. La ApL exitosa
fue posible en 89 pacientes que se compararon con los 101 pacientes del grupo
de apendicectomia tradicional. Hubo dos pacientes embarazadas con
apendicitis en cada grupo. La incidencia de apendicitis aguda fue del 72% para

la apendicectomia tradicional y del 74% para la ApL. El tiempo de operacion fue
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significativamente mas prolongado con la ApL (60,1 frente a 45,4 minutos, P =
0,0001). Esto se reflej6 en costos hospitalarios mas altos (aunque no
significativos) ($ 8,683 frente a $ 6,213). La estancia hospitalaria fue mas corta
para la ApL (2,7 frente a 3,8 dias, p = 0,001). Las tasas de complicaciones no
fueron diferentes entre los dos grupos. El dolor postoperatorio, evaluado por
una escala de calificacion del paciente, fue menor para las apendicectomias
laparoscopicas hasta la tercera semana postoperatoria (p = 0,003). La cantidad
de medicaciéon intramuscular para el dolor fue mayor con la apendicectomia
tradicional (p = 0,009). La convalecencia fue significativamente mas corta con la
apendicectomia laparoscopica medida por: 1) regreso a la actividad familiar
normal (7,8 vs 13,2 dias, P = 0,016), 2) capacidad de regreso del ejercicio (19,7
frente a 29,0 dias, P = 0,009), 3) sensacion de paciente lo suficientemente bien
como para volver al trabajo (14.1 vs 19.2 dias, P = 0.032), y 4) retorno real al
trabajo (15.4 vs 20.5 dias, P = 0.038) 4.

Sin embargo, la mayoria de los autores ha presentado conclusiones divididas
31,32.33,34,35,36,37,38,39.40 como el hecho de que para que la ApL forme parte del
arsenal quirdrgico debe: 1) disminuir la estadia en el hospital, 2) disminuir el
requerimiento de narcéticos, 3) regresar a la actividad normal, 4) ser rentable, y
5) tener menos complicaciones. Con este fin, Hale et all 4 revisaron 60 casos
consecutivos de cada apendicectomia realizada, por laparoscopia y por técnica
abierta, durante el periodo de 1993-1996 en su institucion. Al respecto, la ApL
no disminuyo la estadia hospitalaria (2.1 versus 1.4 dias) o el requerimiento de

narcoticos equivalentes a morfina (38.5 mg versus 19.8 mg). Aun asi, la ApL si
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tuvo una factura hospitalaria de $ 3650.00 mas que la técnica abierta ($ 7923
versus $ 4273). Esto resulta no solo de los articulos desechables que se
pueden cargar, sino también de un aumento en el tiempo operatorio (47 vs. 36
minutos) y el tiempo de sala y anestesia (88 vs. 63 minutos), debido a la mayor
duracion del tiempo de preparacion. No hubo diferencia en la tasa de
complicaciones en cada categoria. Hacia finales de la década de 1990 ya se
contaba con un numero suficiente de casos y con programas avanzados de
adiestramiento en laparoscopia. Los resultados de estudios comparativos se
inclinaban més por la apendicectomia laparoscoépica, ya que eran evidentes los
beneficios de esta técnica 41:42:43:44:45,46.47

Algunas instituciones han publicado metaandlisis 484 y estudios multicéntricos
5051 que dieron mayor aceptacion a la ApL, entre éstos destaca el de Chung et
all’> quienes concluyeron que el abordaje laparoscopico ofrece una
recuperacion 35% mas rapida y con 60% menor probabilidad de infeccién de la
herida, sin embargo, encontraron que el procedimiento podria requerir 31% mas
tiempo. Los primeros dos pardmetros se deben a la técnica pero el tercero
depende de la habilidad y experiencia del cirujano, lo que implica que se puede
mejorar. Otro aspecto aparentemente no favorable es el mayor costo de la ApL
respecto a la cirugia tradicional, aunque esta ultima implica mas tiempo de
recuperacion (14 dias versus 21 a 27 dias), requiere mas medicamentos y
genera retraso en las actividades laborales del paciente®3°4,

En nuestro pais, la tendencia respecto al abordaje quirargico de la apendicitis

aguda durante los ultimos 10 afios se ha invertido casi en su totalidad,
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volviéndose hoy en dia la ApL en el tratamiento mas frecuente y preferido por
nuestros cirujanos °>%6:57.58 para el tratamiento de la apendicitis aguda y sus
complicaciones. °° Un ejemplo es el estudio realizado por Spaventa et al, del
Centro Médico ABC, quienes mediante un estudio descriptivo de 1,883
pacientes, analizaron el manejo quirargico de la apendicitis aguda. En este
estudio se excluyé a pacientes menores de 15 afios y con diagnostico
postoperatorio distinto a apendicitis aguda. El abordaje laparoscopico se realizd
en 732 pacientes: 46.1% hombres y 53.9% mujeres; por otro lado, se realizé
apendicectomia abierta a 541 pacientes: 52.6% hombres y 47.3% mujeres. La
edad promedio fue similar. Se operaron 180 pacientes con apendicitis
complicada por via laparoscopica y 116 por via abierta. Hubo conversion a
cirugia abierta en 4.5% pacientes. La morbilidad fue significativamente menor
para el grupo laparoscopico la morbilidad total fue de 24.4%, sin embargo, hubo
diferencia significativamente estadistica (p < 0.010), siendo mas baja para el
grupo laparoscépico (11.6%), que el grupo abierto (12.8%). No hubo diferencia

estadistica respecto a los dias de hospitalizacién ni al inicio de via oral.®°

Otro hospital nacional que reportd su experiencia en ApL fue el Hospital
Espafiol, a través del estudio del Dr. Jorge Fernandez Alvarez 6%, quién incluyo6
todas las ApL realizadas en un periodo de cinco afios y medio. Las variables
estudiadas fueron: indice de masa corporal (IMC), auxiliares diagnosticos, tipo
de abordaje a cavidad abdominal, grado de apéndice (estatificado con la

clasificacion de Robbins y corroborado con estudio histopatologico Fase I
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Apendicitis edematosa Fase Il: Apendicitis fibrinopurulenta Fase Ill: Apendicitis
gangrenosa Fase IV: Apendicitis perforada), tiempo quirdrgico, cirugias
convertidas y su causa, tipo de drenaje, tipo y dosis de analgésico y antibidtico,
tiempo de estancia intrahospitalaria postoperatoria, complicaciones. Durante
dicho periodo de tiempo se realizaron 422 ApL; 240 mujeres y 182 hombres,
con una edad media de 35.17 afios. Fueron intervenidos 14 pacientes con edad
mayor a los 64 afios y 54 pacientes con IMC > 25. En 173 pacientes se
encontré el apéndice fibrinopurulento, la técnica quirargica utilizada en todos fue
Pouchet, el tiempo quirargico promedio fue de 74.64 minutos, se realizaron 14
conversiones a cirugia abierta. En 20 pacientes se encontrg otro diagnéstico y
en el 90% de éstos se resolvid la patologia por la misma via. El promedio de
analgesia fue de 8.1 dosis, y tres dosis de un antibiético profilactico. El indice de
infeccion del sitio quirdrgico fue de 2.1% y se “presentaron complicaciones en
menos del 10% de los casos”.5*

Respecto al abordaje diagnostico-terapéutico en pacientes con sospecha de
apendicitis aguda, la Asociacion Mexicana de Cirugia General A.C. Comité de
elaboracién de guias de practica clinica ha desarrollado el siguiente algoritmo

de manejo:
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Asociacion Mexicana de Cirugia General: Guia de préctica clinica

APENDICITIS AGUDA octubre 2014.

En nuestro pais, aproximadamente uno de cada 15-20 mexicanos presentara
apendicitis aguda en algin momento de su vida, lo cual reviste la importancia
del padecimiento si consideramos nuestra poblacion de 127 500 000 de
habitantes de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e
Informéatica (INEGI).

La apendicitis aguda es la enfermedad quirtrgica mas frecuente en los servicios
de cirugia y ocupa el primer lugar de las intervenciones quirdrgicas de abdomen
agudo, que se realizan en estos servicios en todo el mundo. Desde que Mc
Burney la introdujo en 1894, la apendicectomia es el tratamiento de eleccion

para la apendicitis aguda. La técnica quirdrgica permanecié sin modificaciones
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durante mas de un siglo, ya que combina la eficacia terapéutica con tasas bajas
de morbilidad y mortalidad.

Se ha visto que la ApL no se ha menos preciado en los diferentes hospitales
privados de la Ciudad de México, quienes cuentan con la mayor experiencia
reportada en nuestro medio. Siendo los hospitales de la Secretaria de Salud de
la Ciudad de México centros con un gran volumen de pacientes, y contando
ademas con el equipo y entrenamiento necesario para realizar este tipo de
procedimientos, consideramos necesario contar con un estudio que demuestre
nuestra experiencia en la realizacion de ésta técnica, con la finalidad de poder
comprobar sus ventajas y desventajas (poco tiempo de estancia
intrahospitalaria, menor dolor postoperatorio, tasas de infecciones,
complicaciones, reintegracion a la vida laboral, etc.) y establecer un protocolo
de atencion quirargica por laparoscopia (como en el caso de la colecistectomia
laparoscépica) en la atencion de los pacientes que son atendidos en la red de

Hospitales de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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Material y Métodos

Se realizO un estudio cuantitativo, de tipo no experimental, descriptivo,
retrospectivo y transversal de los pacientes sometidos a apendicectomia
laparoscopica durante el periodo comprendido del 01 de Enero de 2015 al 31 de
mayo de 2018, en el Hospital General la Villa. Se revisaron los registros del
servicio de Cirugia General de los afios 2015, 2016, 2017 y los primeros 5
meses del 2018, obteniéndose los nimeros de expediente clinico de aquellos
pacientes con apendicitis aguda que se hubiera resuelto mediante
apendicectomia laparoscépica, los criterios de inclusion fueron: pacientes
mayores de 15 afios, de ambos sexos, y que se hubieran operado mediante
apendicectomia laparoscopica en el Hospital la Villa en el periodo que
comprendié del estudio. Se excluyeron aquellos expedientes que estuvieran
incompletos, asi como aquellos expedientes de pacientes operados mediante
apendicectomia convencional con técnica “a cielo abierto”, o menores de 15
afnos. Posteriormente se solicitdé autorizacion a la Coordinacion de Ensefianza e
Investigacion del Hospital para la revision de dichos expedientes en el archivo
clinico, se obtuvieron los datos demograficos los cuales fueron registrados en el
formato de recoleccion de datos, Todos los datos fueron colectados en una hoja
electrénica del programa Excel Office 350. Se manejaron las variables descritas

en la tabla I.
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TABLA |I. VARIABLES DEPENDIENTES E INDEPENDIENTES

VARIABLE / TIPO DEFINICION ESCALA CALIFICACION
CATEGORIA OPERACIONAL DE
(indice- MEDICION
indicador/criterio-
constructo)
Edad Control Tiempo transcurrido cuantitativa  Afios cumplidos

desde el momento del
nacimiento  hasta el
momento del estudio
medido en afio
cumplidos.

Sexo Control caracteristicas nominal Masculino
genotipicas y fenotipicas Femenino
de los individuos.

APENDICITIS Independiente Edematosa: inflamacién Cualitativa Fase |

AGUDA NO inicial de tejido edematosa

COMPLICADA apendicular secundario a Fase Il
la obstruccion venosa fibrinopurulenta
linfatica arterial.

Fibrinopurulenta:
presencia de material
fibrinopurulento exudado
secundario a la isquemia
localizada en el tejido
apendicular.

APENDICITIS Independiente Gangrenosa: presencia Cualitativa  Fase lll:

AGUDA de cambios de coloracién Apendicitis

COMPLICADA de tejido apendicular gangrenosa
posterior a la formacion Fase IV:
de absceso. Apendicitis
Perforada: es la ultima perforada
fase del proceso
inflamatorio donde hay
pérdida de tejido, con
exposicion de la luz
apendicular.

Dias de estancia Dependiente Tiempo transcurrido cuantitiativo Dias

hospitalaria desde el ingreso hasta el
egreso del paciente del
hospital.

Conversién Dependiente Laparotomia no Cualitativa Si
programada durante el No
procedimiento quirdrgico

dicotémica
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Dependiente cualitativo

Independiente Cualitativa
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Analisis Estadistico

A todas las variables se aplic6 estadistica descriptiva, obteniéndose medidas de
tendencia central (media, mediana y moda) y medidas de dispersion (desviacion
standard). Los resultados fueron analizados mediante el paquete estadistico
SPSS® edicion 22 IBM para su andlisis final. Se realizo correlacién de variables
cuantiativas por medio del coeficiente de correlacion de Pearson. Se
considerara significativo un valor de p <0.05 y se representara con grafico de

dispersion.
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Aspectos Eticos

Debido a que Unicamente se revisaron los expedientes de los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion, para las variables que se estudiaron
en los sujetos de estudio, no se realizd ninguna intervencion ni modificacion
sobre las variables biologicas. Tampoco se requiri6 de una hoja de
consentimiento informado por alcance del estudio realizado.

Todo lo anterior se encuentra apegado a los lineamientos que han surgido en
los diferentes foros internacionales para la ética y en la investigacion en
humanos y a la Ley General de Salud vigente en su reglamento en su
investigacion en salud, de acuerdo a su articulo 17.

Asimismo, se mantuvo la confidencialidad de los pacientes ya que no se publico
ningun dato personal que permita identificarlos (nombre, procedencia, domicilio,

etc.).
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Recursos, Financiamento y Factibilidad

Los investigadores de éste protocolo se encargaron de la recoleccion de datos,
que se llevd a cabo en el archivo clinico del hospital donde se realizo el
presente estudio. Se utilizaron los registros del servicio de cirugia general y los
expedientes clinicos que se encontraron en el archivo. Se usaron copias de la
hoja de recoleccién de datos. El financiamiento se llevo a acabo por parte de los

investigadores.

El estudio realizado fue considerado factible en cuanto a uso de recursos
humanos, ya que el investigador y el director de la investigacion fueron los que
llevaron a cabo la recoleccion de datos. Ademas, se contd con la poblacién de
estudio y con el apoyo por parte de la Jefatura de Ensefianza e Investigacion.
Finalmente, existi6 factibilidad en cuanto a recursos financieros, los cuales

fueron costeados por los investigadores.
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Resultados

Fueron recabados en total 64 expedientes de pacientes con diagnostico de
apendicitis aguda resuelta mediante apendicectomia laparoscopica, en el
Archivo Clinico del servicio de Cirugia General del Hospital General La Villa, en
el periodo de tiempo comprendido entre el 1° de enero del 2015 al 31 de mayo
del 2018. De ellos, 4 no cumplieron criterios de inclusion, por lo que fueron

descartados; la muestra total de expedientes fue de 60 casos.

Del total de expedientes revisados (n=60), 29 correspondieron al género

masculino, (48.33%), mientras que 31 fueron del género femenino (51.67%)

tabla Il,(Figuras 1 y 2).

Tabla Il Expedientes revisados en hombres y mujeres

Total de expedientes Hombres mujeres

60 29 31
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Figura 1. Distribucion de apendicitis resuelta mediante apendicectomia

laparoscopica por género

genera

W wuER
EHOMBRE

Figura 2. Distribucion de pacientes sometidos a apendicectomia
laparoscoépica por género. Fuente: Hospital General La Villa SPSS®
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Fuente: Hospital General La Villa SPSS®
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La edad promedio de presentacion fue de 32 afios (32.6), con un rango de edad
de 16 — 92 afios, moda de 24 afios y desviacion estandar de 14.1. (Tabla Ill). En
cuanto al promedio de edad por género; este fue de 33 afios para las mujeres y
de 32 afios para los hombres (Figura 3). Respecto a los dias de estancia
intrahospitalaria (EIH), el promedio fue de 1.97+2.7 dias (Tabla lll), la media del

tiempo quirdrgico para el procedimiento fue de 59.8+23.4 minutos (Tabla IlI).

Tabla lll
N Minimo Maximo | Media Desviaciéon
estandar
Edad 59 15 81 32.64 (24 )moda
DIH 60 1 22 1.97 2.762
Tiempo_quirurgico_min 60 5 135 59.87 23.405

N valido (por lista) 59

Fuente: Hospital General La Villa SPSS®
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Figura 3. Promedio de edad por género en pacientes con apendicitis
aguda resuelta por abordaje laparoscépico
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Fuente: Hospital General La Villa SPSS®

Sobre los hallazgos transoperatorios y las fases de apendicitis en que se
encontraban los pacientes al momento de la cirugia, la mas frecuente fue la
apendicitis fase Il (Apendicitis fibrinopurulenta) en 28 casos (46.67%), seguido
de la fase | (Apendicitis Edematosa) con 20 casos (33.33%). La apendicitis en
fase IV (perforada) se presentd en 8 casos (13.33%) y la fase Il o gangrenosa

Gnicamente en 4 casos (6.67%).Tabla IV, (Figura 4y 5).
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Tabla IV. Hallazgos transoperatorios (fases de apendicitis aguda).

FASES DE APENDICITIS TOTAL DE CASOS
FASE | 20
FASE Il 28
FASE Il 4
FASE IV 8

Figura 4. Hallazgos transoperatorios (fases de apendicitis aguda)
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fibrinopurulerta

Fase_de_la_apendicitis

Fuente: Hospital General La Villa SPSS®
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Figura 5. Porcentaje de distribucion de las fases de apendicitis en el

hallazgo transoperatorio.

Fase_de_la_apendicitis
B Apendicttis fibrinopurulenta
W Apendicitis edematosa
B Apendicttis perforada
O Apendicitis gangrenosa

Fuente: Hospital General La Villa SPSS®

El tiempo quirargico fue en promedio de 55 minutos para aquellos pacientes con
apendicitis fase I, en los pacientes con apendicitis fase Il fue de 58 min. Para
los pacientes con apendicitis fase Ill el promedio de tiempo quirdrgico fue de 61
minutos, y los casos de apendicitis fase IV registraron un tiempo medio de 78

minutos (Tabla V). Figura 6.
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Tabla V. Tiempo quiruargico de acuerdo con la fase de apendicitis

FASES DE LA APENDICITIS TIEMPO QUIRURGICO - MIN

Fase | 55
Fase Il 58
Fase lll 61
Fase IV 78

Figura 6. Tiempo quirurgico de acuerdo con la fase de apendicitis

reportada
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Fuente: Hospital General La Villa SPSS®

El tiempo de EIH promedio en relacion a la fase de apendicitis se presento de la
siguiente manera: Para los pacientes con apendicitis edematosa Yy

fibrinopurulenta (fases | y Il, respectivamente) 1 dia; para los pacientes con
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apendicitis en fase lll/gangrenosa 2 dias, y para los pacientes con apendicitis
fase IV (perforada) 5 dias. (Tabla VI), (Figura 7). Ademas, no se registraron

complicaciones (Figura 8).

Tabla VI. Dias de estancia intrahospitalaria (EIH) de acuerdo con la fase

de apendicitis reportada como hallazgo transoperatorio.

FASE DE APENDICITIS DIH
FASES 1Y I 1
FASE Il 2
FASE IV 5

Figura 7. Dias de estancia intrahospitalaria (EIH) de acuerdo con la fase de

apendicitis reportada como hallazgo transoperatorio.
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T T T
ndiciti Apendicitis gangrenosa Apendicttis perforada

T
Apendicitis edematosa Apendicitis
fibrinopurulenta

Fase_de_la_apendicitis

Fuente: Hospital General La Villa SPSS®
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Figura 8. Complicaciones relacionadas al procedimiento.
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Fuente: Hospital General La Villa SPSS®

En cuanto a las observaciones, se presentaron en 10 pacientes e incluyeron
(Figuras 9 y 10): 1 quiste paratubario (10%), 1 caso de hipercapnia (10%), 1
caso de peritonitis generalizada en fase IV (10%), 1 caso con neumonia
asociada a ventilacion en fase IV (10%), 1 foliculo ovarico roto (1 caso),
asociacion con colesistitis agudizada (1 caso), 1 paciente egresado a las 16 hrs
por mejoria, y 3 casos (30%) con presencia de absceso localizado al apéndice.

Tabla VII, (Figura 11). No se presentaron casos de conversion a cirugia abierta.
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Tabla VII .Tipos de observaciones reportadas.

Observaciones Total de casos

Hipercapnia 1

Neumonia asociada a 1

ventilacion en fase IV

Asociacion con colesistitis 1

agudizada

Absceso localizado al apéndice 3

-35-



Figura 9. Observaciones reportadas durante el transoperatorio.
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Figura 10. Porcentaje de observaciones reportadas.
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Fuente: Hospital General La Villa SPSS
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Figura 11. Tipos de observaciones reportadas.
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Fuente: Hospital General La Villa SPSS®

Se determindé ademas la correlacion entre los EIH y el tiempo quirdrgico por
mediante el coeficiente de correlacion de Pearson. Se obtuvieron los siguientes
resultados y una grafica de dispersion que se muestran a continuacion (Tabla

VIII, Figura 12).
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Tabla VIII. Correlacion entre dias de estancia intrahospitalaria (EIH) y

tiempo quirurgico.

Tabla VIII: correlacion

EIH Tiempo_quirdrgico_min
DEH Correlacion de 1 .488™
Pearson
Sig. (bilateral) .000
N 60 60
Tiempo_quirdrgico Correlacion de 488" 1
_min Pearson
Sig. (bilateral) .000
N 60 60

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Figura 12. Grafica de Dispersion. Dias de Estancia Intrahospitalaria (EIH) y

tiempo quirurgico.

Figura 13: grafica de dispersion
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Fuente: Hospital General La Villa SPSS®
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Discusion

En nuestro pais, aproximadamente uno de cada 15-20 mexicanos presentara
apendicitis aguda en algun momento de su vida, con un riesgo estimado de
8.6% en hombres y 6.7% en mujeres; lo cual reviste la importancia del
padecimiento si consideramos nuestra poblacion actual de mas de 100 millones
de habitantes. La incidencia del padecimiento es de 1.5-1.9 casos/ 1000

habitantes, y afecta principalmente a la poblaciéon entre los 15 y los 35 afios?.

Nuestros resultados mostraron una distribucion de la apendicitis por género de
48.3% en hombres y 51.67% en mujeres; lo anterior es consistente con los
reportes por Spavdenta lbarrola y col®, quienes reportaron una distribuciéon de
46.1% en hombres y 56.9% en mujeres. Por otra parte, se presentd una moda
de 24 afos, y la edad promedio mas comunmente afectada en nuestro estudio
fue de 33 afios en mujeres y 32 afios en hombres, lo que concuerda con la

edad promedio descrita en la literatura, de 33.5 afios.

La EIH promedio reportada en nuestro estudio fue de 1.97 dias (rango de 1-5

dias); considerando que los dias de EIH promedio para las fases no

complicadas fue menor con respecto de las fases complicadas.
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Fernandez Alvarez y col ' reportaron una mayor frecuencia de aquellos
pacientes con apendicitis fibrinopurulenta (fase IlI) durante los hallazgos
transoperatorios (42% de los casos). Lo anterior concuerda con nuestros
resultados, en donde la apendicitis fibrinopurulenta constituyé el hallazgo

transoperatorio mas comun, con 46.67% de los casos.

El tiempo quirdrgico promedio para la realizacion de la apendicectomia por via
laparoscopica reportado en nuestra serie fue de 59.8 minutos, lo anterior
contrasta con lo reportado por Fernadez Alvarez y col®!, cuyo tiempo promedio
fue de 74 minutos. Como era de esperarse, el tiempo fue menor en las fases
tempranas de la apendicitis (fase I: 55 minutos, fase Il: 58 minutos), y se
prolongd en aquellos casos de apendicitis complicada (fase Ill: 61 minutos, fase
IV: 78 minutos), esto probablemente debido a la mayor complejidad para la

realizacion del procedimiento en las fases tardias.

La tasa de conversion a apendicectomia “a cielo abierto” reportada en nuestra
serie fue de 0%; esto difiere con lo reportado por Spaventa Ibarrola y col®,
quienes reportaron un 4.5% de conversion. Sin embargo, debemos resaltar el
gran numero de pacientes de dicha serie (n=732), por lo cual no es posible

atribuir a nuestro nivel de pericia el resultado anterior.
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Fernandez Alvarez y col®! reportaron una frecuencia de complicaciones <10%,
mientras que en nuestro estudio no se presentd ninguna complicacion
posoperatoria. Por otro lado, la presencia de observaciones en nuestra serie
fue de 10 pacientes (16.66% de los casos), siendo la mas comun la presencia

de absceso localizado al apéndice en 3 pacientes.

Finalmente, encontramos una correlacion positiva estadisticamente significativa
entre los dias de EIH y el tiempo quirargico con un valor de r=.488 y p < .0001.
Esto nos permite interpretar, que a mayor duracion de la cirugia mayor seran

los dias de estancia hospitalaria.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio podemos sefialar el tipo de disefio
y alcance del estudio, ademas de que se realiz6 Unicamente en un centro
hospitalario; y el nimero de pacientes. Sin embargo, dentro de las limitaciones
mencionadas anteriormente debemos considerar los resultados exitosos
obtenidos en los pacientes sometidos a esta modalidad de tratamiento, que nos
alientan a generalizar la técnica en un mayor niumero de pacientes y en otros

Hospitales de la red de Servicios de Salud de la Ciudad de México.

-41 -



Conclusiones

La apendicitis aguda manejada por Laparoscépia constituye un método facil,
seguro, confiable, eficaz y reproducible para el manejo de esta patologia. En los
60 casos presentados en nuestra serie, se logro la resolucion de la apendicitis,

sin observarse complicaciones transoperatorias.

Consideramos necesaria la realizacion de estudios con mayor alcance, que
involucren a otros hospitales de la red de Servicios de Salud de la Ciudad de
México, con la finalidad de promover e intentar generalizar esta técnica en

todos los pacientes con apendicitis aguda.
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ANEXOS ,
ANEXO 1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HOSPITAL GENERAL LA VILLA
EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE LA APENDICITIS AGUDA EN LA

SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO : HOSPITAL GENERAL LA VILLA

Fecha de la cirugia:

~_______ REGISTRODEINFORMACION

VARIABLES A DETERMINAR

Observaciones

No. Expediente:

Edad:;

Sexo :

CLASIFICACION
DE APENDICITIS
AGUDA

NO
COMPLICADA
FASE |

NO
COMPLICADA
FASE I

COMPLICADA
FASE Il

COMPLICADA
FASE IV

DIAS
ESTANCIA
INTRAHOSPITALA
RIA

DE

Fecha de

ingreso

Fecha de Total de dias
egreso

TIEMPO
CIRUGIA

DE

Horas

Minutos  Total_

COMPLICACIONES

Si

No

AMERITO
CONVERSION A
CIRUGIA ABIERTA

Si

No

PACIENTE
REINTERVENIDO

Si

No

MORTALIDAD
PERIOPERATORIA

Si

No
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COMPLICACIONES Sangrado : si Infeccion Oclusion posoperatoria:
no de herida si no
quirugica:
Si no
Absceso Fistula
residual : si no estercora Lesiéon vascular:si no
cea:

Si no

ANEXO 2.

CLASIFICACION DE ROBBINS ANATOMOPATOLOGICA.

CLASIFICACION DE ROBBINS ANATOMOPATOLOGICA

FASE | APENDICITIS EDEMATOSA

FASE Il APENDICITIS FIBRINOPURULENTA
FASE Ill APENDICITIS GANGRENOSA
FASE IV APENDICITIS PERFORADA

-52-



	Portada 

	Índice  

	Resumen
	Introducción  

	Material y Métodos  

	Resultados  

	Discusión  

	Conclusiones  

	Bibliografía  

	Anexos  

