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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN

Introducción: La apendicitis aguda representa una de las 
urgencias quirúrgicas más comunes durante la práctica 
quirúrgica diaria. La decisión de realizar una cirugía abierta 
versus laparoscópica sigue dependiendo de los recursos y 
entrenamiento del cirujano. Objetivo: El objetivo general 
del presente trabajo es comparar el tratamiento quirúrgico, 
tanto laparoscópico como abierto, de la apendicitis aguda 
en una serie de casos, analizando las complicaciones más 
comunes y costos que se generan para el paciente. Material 
y métodos: Realizamos un estudio observacional retros-
pectivo con todos los casos operados por apendicitis aguda 
en un periodo de 23 meses. Llevamos a cabo un análisis 
tomando como variables la demografía, hallazgos transope-
ratorios, días de estancia intrahospitalaria, complicaciones 
postquirúrgicas, estancia en la unidad de terapia intensiva 
y costos totales. Resultados: En una población total de 
713 pacientes, se realizó apendicectomía laparoscópica a 
647 (90.74%) y apendicectomía por abordaje abierto a 66; 
ocho (1.24%) y cuatro (6.06%) pacientes, respectivamente, 
presentaron alguna complicación postoperatoria durante 
su tratamiento, lo que generó un incremento conside-
rable en los costos, así como en el promedio de días de 
estancia intrahospitalaria. Conclusiones: El tratamiento 
laparoscópico de la apendicitis aguda ofrece benefi cios, 
como menor tiempo de estancia intrahospitalaria y menor 
porcentaje de complicaciones. A diferencia de la cirugía 
abierta, los abscesos residuales postoperatorios a la cirugía 
laparoscópica no requirieron reintervención y no hubo 
casos con dehiscencia de la herida. A pesar de ser más 
costosa, en promedio, la cirugía laparoscópica ofrece dentro 
de sus benefi cios menos complicaciones, y sus costos, al 
ser comparados con los generados por la cirugía abierta, 
son menores.

ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis represents one of the 
most common surgical emergencies during daily surgical 
practice. The decision to perform open versus laparoscopic 
surgery continues to depend on the resources and training 
of the surgeon. Objective: The general objective of 
this study is to compare the surgical treatment of acute 
appendicitis, both laparoscopic and open, in a series of 
cases, analyzing the most common complications and 
costs generated for the patient. Material and methods: 
We conducted an observational, retrospective study with 
all cases operated for acute appendicitis in a period of 
23 months. We performed an analysis taking as variables 
the demographics, transoperative fi ndings, days of in-
hospital stay or any postoperative complications. Results: 
With a total population of 713 patients, laparoscopic 
appendectomy was performed on 647 (90.74%) and 
appendectomy by open approach on 66; eight (1.24%) 
and four (6.06%) patients, respectively, presented 
postoperative complications during their treatment, 
which generated a considerable increase in costs, as well 
as in the average days of in-hospital stay. Conclusions: 
Laparoscopic management of acute appendicitis off ers 
benefi ts such as shorter intrahospital stay and a lower 
percentage of complications. Unlike open surgery, 
residual abscesses postoperative to laparoscopic surgery 
did not require reoperation, and there were no cases with 
wound dehiscence. Although laparoscopic surgery is more 
expensive on average, it off ers less serious complications 
and its costs, when compared to those generated by open 
surgery, are lower.
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INTRODUCCIÓN

La apendicitis aguda (AA) representa una de las 
urgencias quirúrgicas más comunes durante 

la práctica quirúrgica diaria. Cerca de 6-8% de 
la población en países occidentales llegará a 
presentar AA en algún momento de su vida; se 
manifiesta un aumento claro de la incidencia 
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entre los 10 y los 30 años de edad. Sin embargo, 
los extremos de la vida no quedan exentos de 
esta patología, observándose mayor tasa de com-
plicaciones derivadas del diagnóstico tardío.1-4

Incluso con un examen clínico completo, la 
AA puede ser difícil de diagnosticar. Su morta-
lidad global es del 0.3-11% y está relacionada 
directamente con el tiempo de evolución del 
cuadr o y las comorbilidades presentes durante 
el evento agudo.5-13

De forma general, se acepta que la apen-
dicectomía por vía laparoscópica (AL) supera a 
la cirugía abierta (ACA), con mejores resultados 
estéticos y menos días de estancia hospitalaria 
en el postoperatorio. Por otro lado, el abordaje 
abierto demuestra un menor tiempo transo-
peratorio y menor tasa de complicaciones 
postoperatorias.14-17

Existen diferentes estudios que demuestran la 
efectividad y la creciente predilección por la ciru-
gía laparoscópica en los países occidentales.8-13 
En cuanto a la experiencia nacional, tenemos el 
estudio de Cárdenas,18 en el que se obtuvo una 
estadística de cinco años de este mismo centro 
hospitalario, el cual informó un aumento en el 
porcentaje de pacientes operados con técnica 
laparoscópica que fue desde 54% hasta poco más 
de 70% en un transcurso de cinco años. En dicho 
estudio se compararon costos y complicaciones.17

La demografía en años previos daba al 
género femenino un predominio atribuido en 
gran parte al diagnóstico diferencial de pato-
logía ginecológica; la edad media reportada 
en dichos estudios fue de 21 años,19,20 con 
promedio de 34-36 años en la cuarta década 
de la vida para ambos procedimientos. El nú-
mero de días de estancia hospitalaria fue de 2.5 
para AL versus 3.3 para ACA, y el porcentaje 
de complicaciones en la cirugía laparoscópica 
fue desde 1.5 hasta 6%, mientras que para la 
cirugía abierta llegó hasta 10%. Los costos de 
dichas complicaciones también fueron estadís-
ticamente significativos.21,22

El objetivo general del presente trabajo fue 
comparar el tratamiento quirúrgico —tanto 
laparoscópico como abierto— de la apendicitis 
aguda en una serie de casos, analizando las 
complicaciones más comunes y costos que se 
generan para el paciente. Este análisis compa-
ra los resultados en un hospital privado en la 
Ciudad de México.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional de tipo des-
criptivo, de tiempo longitudinal con dirección 
retrospectiva, de todos los casos de apendicitis 
aguda atendidos en el Centro Médico ABC en 
el periodo comprendido de enero de 2014 a 
noviembre de 2015.

Realizamos una búsqueda en la base de 
datos intrahospitalaria, incluyendo a todos los 
pacientes con diagnóstico de AA en el perio-
do ya descrito; se incluyeron los pacientes de 
ambos géneros y todas las edades (de dos a 88 
años). Se excluyeron los pacientes con otros 
diagnósticos a quienes se les realizó apendicec-
tomía incidental y aquéllos cuyo diagnóstico de 
apendicitis aguda no fue la causa del ingreso 
hospitalario. Se separaron en dos grupos de 
acuerdo con el tipo de tratamiento quirúrgico: 
laparoscópico versus abierto; a su vez, se di-
vidieron en dos subgrupos: apendicitis aguda 
no complicada (fases 1-3) y apendicitis aguda 
complicada (fases 4-5, absceso o plastrón, pe-
ritonitis localizada o generalizada).21

Las variables a evaluar fueron demográficas 
(género y edad), hallazgos transoperatorios, la 
fase de la apendicitis (1-5) y la ocurrencia de 
peritonitis local o generalizada, así como la 
presencia de plastrón y absceso en el transo-
peratorio, conversiones en las cirugías laparos-
cópicas, los días de estancia intrahospitalaria, 
las complicaciones postquirúrgicas y los costos 
totales. Se tomó en cuenta el índice del pro-
nóstico de Mannheim en los casos con apen-
dicitis complicada y aquéllos que presentaron 
complicaciones postoperatorias.

Se definieron como complicaciones posto-
peratorias todos los casos que presentaron 
durante su estancia la formación de un absceso 
intraabdominal o colección residual, necesidad 
de reintervención quirúrgica o drenaje percu-
táneo guiado por imagen, infección del sitio 
operatorio, dehiscencia de la herida, así como 
complicaciones indirectas infecciosas y días de 
estancia en la unidad de cuidados intensivos.

Los costos, de acuerdo con la ley de priva-
cidad, no se han podido expresar en cifras en 
pesos, por lo que los expresaremos en factor de 
incremento (multiplicando el costo menor [AA] 
por el factor de incremento expresado en x#; 
es decir, “x” es igual al menor costo promedio 
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multiplicado por el factor de incremento). Se 
contemplaron las cuentas totales de la estancia 
intrahospitalaria (en piso o terapia intensiva); 
éstas incluyeron los costos de hospitalización 
y quirófano, los medicamentos administrados 
y los honorarios médicos de todo el equipo 
involucrado.

Se realizó un análisis estadístico de tipo 
observacional y descriptivo, que fue expresado 
en porcentajes, rangos y promedios. El análisis 
estadístico se llevó a cabo de manera pareada 
con χ2.

RESULTADOS

Se estudió una población total de 713 pacientes 
con diagnóstico de apendicitis aguda; de ellos, 
618 fueron adultos y 95 pediátricos, con edad 
promedio de 35 años, en un rango de dos a 
88 años (Tabla 1). Con base en el género, se 
atendió a 334 hombres y 379 mujeres. Se les 
realizó apendicectomía laparoscópica a 647 y 
apendicectomía por abordaje abierto a 66, lo 
que correspondió a 90.74 y 9.26%, respecti-
vamente.

Del grupo de pacientes tratados con cirugía 
laparoscópica (647), 41 (6.34%) presentaron 
enfermedad complicada, es decir, apendicitis 
aguda fase 4 o 5, con un índice de Mannheim 
de 5-38. Ocho casos (1.24%) presentaron 
complicaciones postoperatorias (Tabla 2) que 
fueron directas e indirectas, y una conversión 
a cirugía abierta. Dentro de las directas, con un 
índice de Mannheim de 15-23, estuvieron dos 

abscesos residuales (los cuales se drenaron por 
radiología intervencionista) en dos hombres de 
54 y 81 años de edad; de las complicaciones 
indirectas, con índice de Mannheim de 5-16, 
hubo tres pacientes: dos de ellos con neumo-
nía intrahospitalaria que requirieron estancia 
en la unidad de terapia intensiva con apoyo 
mecánico ventilatorio (dos mujeres de 40 y 43 
años que cursaron siete y cinco días de estancia 
hospitalaria, con antibioticoterapia con moxi-
floxacino —400 mg intravenoso cada 12 horas 
por cuatro días—, ceftriaxona —1 g intravenoso 
cada 12 horas por seis días— y metronidazol 
—500 mg IV cada ocho horas por seis días—) 
y un hombre con infección por Clostridium 
difficile (que se manejó con antibioticoterapia 
con metronidazol —500 mg intravenoso cada 
ocho horas por cinco días— y vancomicina 
—250 mg vía oral cada ocho horas por cuatro 
días únicamente—). El promedio en número de 
días de estancia intrahospitalaria (Tabla 3) en 
el grupo con enfermedad no complicada fue 
de 2.03 días (de uno a 10 días) y el costo de 
la estancia (Tabla 4) fue el equivalente al basal 
por el factor de incremento por 2.20 (x 2.20); 
en el subgrupo con enfermedad complicada, 
la estancia fue de 7.4 días (de cinco a 15 días) 
y el costo tuvo un factor de incremento x 5.91.

Del grupo tratado con cirugía abierta (66 
pacientes), seis (9.09%) presentaron enferme-
dad complicada (fase 4-5), con un índice de 
Mannheim de 10-26, cuatro (6.06%) tuvieron 
complicaciones postoperatorias directas (Tabla 
2), con un índice de Mannheim de 16-26: 
tres con absceso residual y uno con infección 
y dehiscencia de herida, todos requirieron 
reintervención. El número de días de estancia 
intrahospitalaria (Tabla 3) en el grupo con 

 Tabla 2: Porcentaje de pacientes con 
complicaciones postoperatorias en los casos 
de enfermedad complicada (AL versus AA).

Complicaciones PO/
enf. complicada %

AL 8/41 1.24
AA 4/6 6.06
p < 0.05

Tabla 1: Muestra de estudio.

No com-
plicada

Compli-
cada Total %

Edad
(en años)

No. De Pacientes 671 42 713 100  35 (2-88)
Masculino 352 22 334 52  33.6 (2-83)
Femenino 319 20 379 48  35.1 (3-88)
Grupo etario
Pediátricos 136 6 95 20  9.2 (3-15)
Adultos 535 36 618 80  33 (19-81)
Técnica
Abierta 60 6 66 9.3  21.9 (2-79)
Laparoscópica 606 41 647 90.7  35.8 (3-83)
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enfermedad no complicada fue de 2.42 días 
(de uno a siete días), y el costo de la estancia 
en promedio (Tabla 4), equivalente al basal sin 
factor de incremento x 1.00; en el subgrupo 
con enfermedad complicada, la estancia fue de 
15.5 días (de 12 a 22 días) y el costo promedio 
fue equivalente al basal por 7.70 (x 7.70).

DISCUSIÓN

La apendicectomía corresponde a la interven-
ción quirúrgica de urgencia más frecuente. Han 
transcurrido más de 20 años desde la introduc-
ción de la apendicectomía por vía laparoscópi-
ca por Semm. Varios estudios han demostrado 
que es una herramienta prometedora y segura 
para el tratamiento definitivo, siendo capaz de 
disminuir el riesgo de complicaciones y días de 
estancia intrahospitalaria.17,23 Sin embargo, aún 
existen publicaciones en las que no se observa-
ron diferencias significativas en la comparación 
entre ambos abordajes y, además, demostraron 
un aumento exponencial con la apendicecto-
mía por vía laparoscópica.24-27

Uno de los argumentos que respaldan de 
manera repetida la apendicectomía laparos-

cópica versus la abierta,28-32 que además se 
evidenció en nuestro estudio, es la disminución 
del tiempo de estancia intrahospitalaria. En 
nuestra serie de casos se observó una estancia 
promedio de 2.03 días en ACA versus 2.42 en 
AL en apendicitis no complicada, presentando 
un incremento importante en los casos compli-
cados, donde ascendió hasta 7.4 versus 15.5, lo 
que representó un aumento estadísticamente 
significativo para el grupo con AA en ambos 
casos (p < 0.05).

Respecto a las complicaciones postoperato-
rias, se demostró un aumento estadísticamente 
significativo (p < 0.05) en el grupo de ACA res-
pecto a AL, con 6.06 versus 1.24%, respectiva-
mente, lo que concuerda con lo publicado en la 
literatura por diversos autores.18,20,23,25,26,29,30

Los costos reportados en la AL superan a 
la ACA con un factor de incremento de x2.22, 
lo que asemeja lo publicado por Chu;31 esto 
se asocia, sin duda, a factores como el mayor 
uso de insumos y mayor tiempo quirúrgico. 
Sin embargo, a diferencia de lo reportado en 
la literatura, se demostró que en los casos de 
apendicitis aguda complicada (o al presentar 
alguna complicación), el costo de la ACA su-
peró al de la AL con un factor de incremento 
de x7.70 versus x5.91, de igual forma a lo 
publicado por Cárdenas.18,32-36

En nuestra serie no se reproduce lo re-
portado en la literatura hasta el momento: las 
complicaciones son menos comunes en los 
pacientes operados por laparoscopia; los abs-
cesos residuales y las infecciones de la herida 
quirúrgica son más comunes en apendicecto-
mías abiertas, y las complicaciones suelen ser 
más severas y costosas, además de tener una 
mayor estancia hospitalaria.

CONCLUSIONES

La apendicitis aguda es una enfermedad fre-
cuente en todo el mundo y es uno de los mo-
tivos más frecuentes del cirujano en urgencias. 
El estándar de oro para el tratamiento continúa 
siendo la cirugía. La de mínima invasión se ha 
posicionado como la mejor opción terapéutica 
por los claros beneficios que ofrece: disminuye 
los días de estancia intrahospitalaria, el por-
centaje de complicaciones y la gravedad de 
las mismas, generando un costo total global 

Tabla 3: Días de estancia hospitalaria por grupo, 
expresados en promedio y rangos (AL versus AA).

DEIH
No com-
plicada Rango FI x

Compli-
cada Rango FI x

AL 2.03 1-10 0.84 7.4 5-15 3.06
AA 2.42 1-7 1.00 15.5 12-22 6.40
p < 0.3 < 0.05

Tabla 4: Costos expresados en basal 
(1.00) y su factor de incremento.

Factor de incremento

$ No complicada Complicada

AL 2.22 5.91
AA 1.00 7.70
p < 0.05 < 0.05
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menor para el paciente y la institución donde 
se trata.

En nuestro hospital es evidente el predominio 
de la cirugía laparoscópica para el tratamiento de 
la apendicitis aguda, en primera instancia, por 
elección del cirujano, por solicitud del paciente 
y porque, de acuerdo con nuestra experiencia, 
sigue siendo la mejor opción terapéutica.
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