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Cadena de errores en apendicectomia laparoscopica

Humberto Arenas-Marquez,* Jaime Francisco Hernandez-Zufiga,* Luis Manuel Barrera-Zepeda,*
Maria Rosa Flores-Marquez,** Roberto Chavez-Pérez***

Resumen

Introduccioén: los quistes del uraco son una afeccién poco fre-
cuente en el adulto y generalmente asintomaticos. El propésito de
este reporte es aprender de una cadena de errores en el abordaje
diagnéstico y terapéutico.

Caso clinico: paciente femenina de 22 afios de edad, con diag-
noéstico clinico de apendicitis aguda. El abordaje laparoscépico
corroboré el diagnéstico. La apendicectomia transcurrié, aparen-
temente, sin complicaciones. A las cuatro semanas del postope-
ratorio hubo enrojecimiento y reblandecimiento de la herida en el
sitio donde se introdujo el trécar izquierdo. Se traté como granu-
loma en dos reintervenciones, con estudios de imagen negativos.
En la laparotomia se encontré un quiste de uraco infectado, que
fue resecado. La revision retrospectiva de la apendicectomia la-
paroscopica puso de manifiesto el quiste y la perforacion de éste
con los trocares.

Conclusiones: el inadecuado proceso en el diagnéstico laparos-
copico y de imagen de un quiste del uraco, asociado con errores
técnicos en el abordaje, ocasiond una cadena de errores y un dafio
temporal mayor a esta paciente. Si la laparoscopia hubiera sido
Optima se habria detectado el quiste del uraco y permitido el trata-
miento simultdneo de ambas afecciones. Cuando los trécares se
colocan adecuadamente no se perfora el quiste y, por tanto, no hay
sintomas postoperatorios. La técnica abierta de apendicectomia
puede evitar esta clase de errores.
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Abstract

Background: the urachal cyst is a rare pathology in the adult pa-
tient and in general is asymptomatic. The goal of this presentation
is to learn of the errors.

Clinical Case: a 22 year old female with clinical diagnosis of
acute appendicitis was taken to surgical management. Laparos-
copy confirmed the diagnosis. Laparoscopic appendectomy was
performed uneventfully. Four weeks in the postoperative period
the patient developed reddening and softening in the left surgi-
cal wound which was a trocar incision. The initial diagnosis was a
granuloma which was removed surgically twice. A fistulogram and
abdominal CT scan were negative. Finally, we decided to perform
a laparatomy trought the same incision and we found an infected
urachal cyst, which was excised. A retrospective analysis of the
laparoscopic appendectomy shows the urachal cyst and the perfo-
ration by the trocars.

Conclusion: an inadecuate process in the laparoscopic vision, in
the diagnosis and technical errors were the cause of this chain of
errors and a major temporal damage to this patient. An optimal
laparoscopy had been detected the urachal cyst and the simulta-
neously treatment of the two pathologies simultaneously. An ad-
equate trocar placement had not perforated the urachal cyst and
therefore had not postoperative symptoms. Finnally open appen-
dectomy could have avoided this chain of errors.
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Introduccion

Existen dos alternativas para tratar la apendicitis aguda no
perforada: el tratamiento con antibidticos y la intervencion
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quirtargica para erradicar definitivamente la fuente de infec-
cion.! La técnica puede realizarse abierta o laparoscopica.
Las revisiones recientes comparan ambas técnicas y demues-
tran que la apendicectomia laparoscopica es tan segura como
la abierta; sin embargo, consume mayor tiempo en el quirdfa-
no y se requieren recursos adicionales, por lo que es mas cos-
tosa. Ademas, con este acceso las tasas de re-hospitalizacion
son mayores, al igual que la posibilidad de que se infecte el
organo espacio postoperatorio.”® Por esta razon, aunque la
ruta laparoscdpica se considere el patron de referencia del
tratamiento quirrgico de la apendicitis aguda,’ es necesario
investigar ain mas para definir si, por el contrario, es el pro-
cedimiento abierto mas eficiente, seguro y de menor costo.?
En México, la apendicectomia es el procedimiento qui-
rurgico que mas realiza el Cirujano General. Con el propd-
sito de disminuir la prevalencia de eventos quirirgicos de
4.8% reportada en el afio 2008, en mas de 3.2 millones de
cirugias realizadas en las instituciones publicas, en el 2009
se impulsd la campaiia sectorial “Cirugia Segura Salva Vi-
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das”. Sin embargo, hay evidencia suficiente para mostrar
que aun en estos padecimientos la calidad otorgada es muy
heterogénea, tanto en los diferentes hospitales como en
los sistemas de salud. A manera de ejemplo esta la tasa de
complicaciones informada en el observatorio de desempefio
hospitalario 2009 y en el caso de las apendicectomias, la
media nacional fue de 5.94. En Colima se reporto de 0.36
y el porcentaje mas alto de complicaciones se registrd en
hospitales de Baja California con 20.7, casi 57 veces mas
que en Colima.’

La infeccion del sitio quirargico es la mayor fuente de
morbilidad y su prevalencia reportada esta entre 2 y 7%,
dependiendo de la operacion realizada y del tipo de infec-
cion de sitio quirtrgico reportado. Los abscesos en la ca-
vidad abdominal se registraron hasta en 20% de los casos
de apendicitis perforada.'® Los principios fundamentales
de prevencion de infeccion del sitio quirargico incluyen:
administracion de antibiodticos efectivos y seguros contra
los organismos esperados dos horas antes de que la bacteria
inocule la herida para mantener una concentracion bacteri-
cida durante la intervencion.!! El antibidtico debe suspen-
derse al término de la operacion.!?

El objetivo de la exposicion de este caso es demostrar
la cadena de diversos tipos de errores que se cometieron al
optar por la apendicectomia laparoscopica en una paciente
con apendicitis aguda a quien se le origind un dafio tem-
poral mayor. Ademas, que esta exposicion pueda utilizarse
como un recurso de aprendizaje para mejorar la seguridad
del paciente quirurgico al analizar cémo se cometieron los
errores, se resolvid el caso y pudieron prevenirse otros.

Caso clinico

Paciente femenina de 22 afios de edad, sin antecedentes re-
levantes. El cuadro clinico se inicié 24 horas antes de la
revision por un cirujano general quien encontro6: dolor ab-
dominal intenso en la fosa iliaca derecha y vomitos. El in-
dice de masa corporal de la paciente fue de 29; signo de Mc
Burney positivo, y datos localizados de irritacion peritoneal
delimitada en la fosa iliaca derecha manifestada por signo
de rebote positivo. Los examenes de laboratorio revelaron
leucocitosis y neutrofilia. Se establecio el diagnostico cli-
nico de apendicitis aguda no perforada. Se comunicé a la
paciente y a sus padres la necesidad de realizar una apen-
dicectomia de urgencia y se le ofrecieron las opciones de
la técnica abierta o laparoscopica; aceptd ésta Ultima. Se
aplicé ertapenem como profilaxis previa a la cirugia.

La técnica quirargica utilizada fue la de tres puertos. Por
inspeccion se confirmo el diagnéstico de apendicitis aguda,
se encontrd liquido turbio en la corredera colica derecha
y la punta del apéndice con inflamacion severa (Figura 1).

Figura 1. Apéndice cecal con datos de inflamacién severa localizada
en la punta.

La base del apéndice se liberd y ligé proximalmente con
dos endosuturas y se dividio con ligasure; se retir6 el apén-
dice. Se aspir6 el campo operatorio, se confirmé la ade-
cuada hemostasia y el cierre del mufion apendicular. Los
puertos se retiraron bajo vision directa y las incisiones de
los puertos de 10-12 se suturaron con material absorbible,
y con monofilamente la aponeurosis, el paniculo adiposo y
la piel.

Puesto que la evolucion postoperatoria transcurrié nor-
mal la paciente se dio de alta a las 24 horas. A la semana,
la paciente acudio a consulta para el retiro de puntos; sin
que hasta entonces hubiera datos de infeccion en las heridas
quirargicas.

El estudio histopatologico report6d una apendicitis aguda
supurativa con hiperplasia linfoide y serositis cronica.

A las cuatro semanas de postoperatorio la paciente acu-
di6 a la consulta con el cirujano primario, debido a que
un dia antes advirtié que tenia enrojecimiento y reblande-
cimiento en la herida quirargica del trocar lateral izquierdo
y drenaje espontaneo de liquido de caracteristicas serosas,
por un pequeilo orificio en la herida (Figura 2).

Por su presentacion tardia y en ausencia de datos locales
de infeccion de herida quirtirgica, ni sistémicos de absce-
so intraabdominal, se establecié el diagndstico clinico de
seroma por reaccion a material extrafio por las suturas. Se
le propuso a la paciente la cirugia ambulatoria para drenaje
del seroma bajo anestesia local, y la aceptd. La reinterven-
cion se realizo sin complicaciones drenando el seroma; un
cultivo del liquido resultd negativo. Se retird el material
de sutura del tejido celular subcutaneo y el tejido granulo-
matoso superficial. La paciente acudio6 a los ocho dias para
el retiro de las suturas de piel sin ninglin evento adverso
y el reporte histopatologico del tejido extraido fue de teji-
do blando de la pared abdominal con proceso inflamatorio
granulomatoso cronico a cuerpo extrafio.
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Figura 2. Aspecto de la herida quirirgica donde se aprecia el en-
rojecimiento y el reblandecimiento de la herida por la que drenaba
liquido seroso.

A las tres semanas del segundo postoperatorio la pacien-
te regres6 con signos similares en la herida. Los padres de
la paciente manifestaron su insatisfaccion por la evolucion
y sugieren la posibilidad de un cuerpo extrafio en la cavi-
dad. El cirujano primario solicité una segunda opinién a un
cirujano del mismo equipo con mayor experiencia; quien
después de la revision coment6 con la paciente y los padres,
que no era posible haber dejado un cuerpo extrafio en la
cavidad por el tipo de abordaje realizado y propuso una
reoperacion con bloqueo peridural para realizar una explo-
racion profunda de la herida quirtirgica. El consentimiento
informado fue aceptado.

La cirugia se realizé sin complicaciones y se encontro
una severa reaccion granulomatosa por debajo de la apo-
neurosis; se extirp6 todo el tejido y se verifico la integridad
del cierre del peritoneo. La aponeurosis se suturdé con mo-
nofilamento y se cerr6 la herida quirtrgica.

A los ocho dias de postoperatorio se retiraron los pun-
tos de la herida sin presentar eventos adversos. El reporte
de patologia fue: tejido blando con proceso granulomatoso
a cuerpo extrafio, con extensa reaccion fibroblastica en el
tejido de granulacion. Tres semanas después presenta sig-
nos similares en la herida. Se coment6 a la paciente y a la
familia la necesidad de realizar estudios de imagenologia.
Primero se realiz6 una fistulografia (Figura 3) que revel6 un
trayecto fistuloso sin ingresar a la cavidad peritoneal. Ense-
guida se hizo un estudio de tomografia abdominal simple,
que se reportd normal, salvo el trayecto fistuloso localizado
en la pared abdominal (Figura 4). Ante estos hallazgos se
comentd con los padres la necesidad de realizar una laparo-
tomia exploradora. A pesar de carecer de datos positivos de
imagen, pero ante el cuadro clinico recurrente y después de
dos exploraciones de la herida quirurgica con malos resul-

Figura 3. Fistulografia con material hidrosoluble que demuestra el
trayecto entre la parte méas profunda de la herida y la piel, sin apre-
ciarse comunicacion con el quiste.

tados, por sentido comun, el origen del problema no iden-
tificado estaba en la cavidad abdominal. Se les comenta su
derecho de solicitar una tercera opinion.

La paciente y los padres aceptan que nosotros mismos
realicemos la re-intervencion quirargica. El abordaje fue
por la misma incision y se encontrd tejido granulomatoso
similar al de cirugias previas. Al abrir la cavidad peritoneal
por exploracion digital, en la linea media se encontrd una
masa redonda, dura y adherida al peritoneo que se tracciond
digitalmente hacia la incision y se observo material granu-
lomatoso infectado. Se establecio el diagnostico de quiste
de uraco infectado que se reseco y ligo a nivel de la vejiga,
lo mismo que el trayecto no infectado en su origen umbical
(Figura 5).

La paciente se dio de alta a las 48 horas. A los ocho dias
se retiraron los puntos sin evidencia de infeccion.
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Figura 4. Tomografia simple en la que se aprecia trayecto fistuloso y
en la linea media se aprecia la imagen del quiste no detectada.

Figura 5. Transoperatorio donde se demuestra el quiste por medio
de la traccion digital al ingresar a la cavidad peritoneal.

El reporte histopatologico fue de quiste de uraco con
fibrosis y tejido inflamatorio crénico granulomatoso. Una
retrospectiva del video original demostrd la existencia del
quiste en la inspeccion laparoscopica que no se detecto (Fi-
gura 6).

Ademas, se observé la introduccidon de los trocares al
penetrar la cavidad abdominal a través del quiste y la ex-
traccion sin bolsa fallida del apéndice contaminado por el
trocar izquierdo. También se hizo una revision retrospectiva
de la tomografia realizada en el hospital donde se intervino,
los radidlogos de nuestro equipo fueron quienes identifica-
ron el quiste del uraco.

Figura 6. Vision laparoscopica del quiste del uraco no detectado du-
rante la apendicectomia laparoscépica.

Discusioén

El quiste del uraco en el adulto es muy raro; quienes lo tie-
nen permanecen asintomaticos, como fue el caso de esta
paciente. Sé6lo ocasiona sintomas cuando hay complicacio-
nes como la compresion adyacente por expansion de masa,
repermeabilizacion a la vejiga o el ombligo, rotura intrape-
ritoneal que causa peritonitis, infeccion local o urinaria."
Se han utilizado diversos estudios de imagen para identifi-
car en el preoperatorio el quiste y estos son: fistulografia,
ultrasonido abdominal y tomografia; sin embargo, en mu-
chos casos el diagnostico se establece de forma incidental,
durante algun procedimiento laparoscopico por otra afec-
cion. La laparoscopia tiene un papel decisivo en el trata-
miento de las anomalias congénitas del uraco que permite
confirmar el diagnoéstico clinico y resecar el uraco de mane-
ra eficaz y segura. En comparacion con el abordaje abierto,
la reseccion laparoscdpica tiene claras ventajas en estancia
hospitalaria y reincorporacion a las actividades habituales.'
La lesion inadvertida de un quiste del uraco al momento de
realizar el neumoperitoneo se ha reportado durante un pro-
cedimiento ginecoldgico.!”® En el reporte de este caso que-
remos subrayar que no es un evento adverso, porque pudo
prevenirse y, finalmente, aunque el problema se resolvié sin
ninguna secuela, el analisis de como se cometieron los erro-
res y como pudieron prevenirse resulta fundamental como
estrategia para aprender del error y mejorar la seguridad
para el paciente quirtirgico.'¢

La revision del video original de la laparoscopia permitio
analizar, los pasos de la técnica realizada vy, en ella, apre-
ciar el quiste del uraco durante la exploracion inicial de la
cavidad; sin embargo, ninguno de los dos cirujanos partici-
pantes lo advirtio. Durante la introduccion de los trocares
se aprecio la perforacion del uraco y finalmente, un intento
fallido de extraccion del apéndice infectado en el trocar sin
bolsa protectora, fue la causa de la infeccion de éste.
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Ante la desviacion de una evolucién normal de una apen-
dicectomia laparoscopica a un mes de la cirugia primaria, la
revision retrospectiva de este video por cirujanos con mas
experiencia, pudo haber detectado el quiste y evitado causar
un dafio temporal mayor a la paciente, al recurrir los signos
en la herida quirargica que requirieron diversas reoperacio-
nes y rehospitalizaciones.!’

Aunque finalmente se le realizaron estudios de imagen,
su indicacion en caso de no contar con el video, su adecuada
interpretacion hubiera permitido establecer el diagnostico
correcto y por ende, planear su resolucion.

Cuando no se sigue el procedimiento adecuado para es-
tablecer el diagnostico se cometen errores.'®!® Sin duda,
la enfermedad congénita pudo haber sido la causa prin-
cipal de la cadena de errores reportada. En realidad, en
este caso hubo errores de percepcion, al no poder detectar
durante la laparoscopia inicial el quiste. Errores de técni-
ca por evidencias de aberraciones asociadas con aspectos
mecanicos o pasos del procedimiento.?’ De juicio por ha-
berse tomado decisiones equivocadas y no entender una
situacion. De procedimiento, por haber fallado en propor-
cionar a la paciente recomendaciones que son apoyadas
por datos disponibles en la bibliografia. Finalmente, de
falta de conocimiento relacionado con carencia de cono-
cimiento elemental o por informacién equivocada en el
proceso de atencion.?!

No podriamos relacionar en esta cadena de errores fallas
del sistema porque el cirujano contaba con la acreditacion
y supuestas habilidades técnicas para realizarla; ademas,
estaba otro cirujano acreditado en la cirugia laparoscopica
y por lo observado en el video, se contaba con los recur-
sos necesarios para la realizacion del procedimiento. Sin
embargo, la adecuada comunicaciéon mantenida con la pa-
ciente y la familia, al solicitar el cirujano inexperto una se-
gunda opinidn a un cirujano experto y la transparencia con
la que se tratd, permitieron ante una inconformidad por
el resultado obtenido, mantener la confianza en el equipo
evidenciado al dar el consentimiento informado para una
cuarta cirugia.?

Por ultimo, si la paciente hubiera sido intervenida por
cirugia abierta, aunque no se diagnosticara el quiste del
uraco, que hasta ese momento estaba asintomatico, no se
habria perforado ni infectado por esta ruta.?

Conclusion

La apendicitis aguda puede tratarse en forma efectiva me-
diante laparoscopia, especialmente en mujeres obesas con
duda en el diagnéstico y con menor posibilidad de infeccion
de herida quirargica.

La laparoscopia optima hubiera detectado el quiste del
uraco y permitido el tratamiento simultaneo de ambas afec-
ciones.

La adecuada colocacion de trocares no perfora el quiste
y por tanto, la paciente no tendria sintomas postoperatorios.

Y, finalmente, la técnica abierta de apendicectomia po-
dria haber evitado esta cadena de errores.
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