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Absceso residual en apendicitis aguda complicada en
manejo laparoscopico contra abierto convencional

José Manuel Morales Vargas,* Crisanto BA,” Torres MF,* Bada O,* Rojano ME,* Mucio M*

Desde los inicios de la cirugia laparoscopica en apendicitis
se demostré una mayor frecuencia de absceso residual; sin
embargo, en los ultimos cinco afios la literatura mundial reporta
una disminucion de la frecuencia. Incluso se registran menores
tasas de presentacion del absceso residual con manejo lapa-
roscopico. Esto se convierte en otra ventaja de dicho abordaje.
Objetivo: Comparar la frecuencia de absceso residual entre la
cirugia abierta convencional y la laparoscépica, especificamen-
te en pacientes con apendicitis aguda complicada, es decir,
con la presencia de necrosis, perforacion o peritonitis. Material
y métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo, comparativo,
aleatorizado y experimental. Se incluyeron todos los pacientes
mayores de 18 afos de edad, con diagndstico de apendicitis
complicada, que ingresaron para un tratamiento quirdrgico en el
Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzalez» del 1 de mayo del
2011 al 30 de abril del 2012. Se excluyeron pacientes con expe-
diente incompleto, sin seguimiento, con conversion de técnica
quirdrgica o contraindicacion para laparoscopia. Resultados:
Fueron 190 pacientes, de los cuales 101 (53.15%) se operaron
por técnica abierta y 89 (46.84%) por técnica de laparoscopia;
11 pacientes se eliminaron por no contar con un seguimiento
completo. En ambos grupos, los datos demograficos fueron
muy similares. Del grupo abierto, 33 (32.67%) fueron mujeres
y 68 (67.32%) hombres, con una edad promedio de 33.63 afios
(18 a 75) y con una media de tiempo de evolucién del cuadro
de apendicitis de 57.63 horas (8-360 horas). El promedio de
tiempo quirdrgico fue de una hora 10 minutos (25 minutos—2
horas 10 minutos). De los 101 pacientes, sélo a 55 se les co-
locé drenaje con una estancia hospitalaria de 3.38 dias. Del
grupo laparoscépico, 39 (43.8%) fueron mujeres 'y 50 (56.17%)
hombres, con una edad promedio de 35.1 afos (18 a 74) y
una media de tiempo de evolucion del cuadro de apendicitis de
44.62 horas (7-360 horas). El promedio de tiempo quirtrgico
fue de una hora 16 minutos (35 minutos—2 horas 30 minutos).
De los 89 pacientes sélo a 34 se les colocé drenaje, con una
estancia hospitalaria de 2.61 dias. En el grupo laparoscépico se
presentd un caso de absceso residual (1.12%) contra cuatro

At the beginning of the appendectomy laparoscopic surgery,
it showed more residual abscesses that the conventional
surgery. Nevertheless, in the last five years worldwide papers
report a reduction in the frequency of residual abscesses;
even less than open surgery. Objective: To compare the
residual abscesses frequency in appendectomy laparoscopic
versus open surgery in patients admitted with complicated
appendicitis acute (necrosis, perforation or peritonitis). Mate-
rial and methods: A prospective, comparative, randomized
and experimental study. We included all patients older than
18 years old with complicated appendicitis admitted to surgery
in the general hospital «Dr. Manuel Gea Gonzélez», from
May 1¢t, 2011 to April 30", 2012. We excluded patients with
incomplete file, without follow up, with converted technique or
with contraindications to laparoscopic surgery. Results: Of 190
patients, 101 (63-15%) patients were operated with conven-
tional surgery and 89 (46.84%) with laparoscopic technique.
In both groups, the demographic characteristics were similar.
In the open group (101 patients), 33 (32.67%) were women
and 68 (67.32%) were men. The average age was 33.6 years
old (18 to 75). The evolution time of the appendicitis was
57.6 hours (8-360 hours). The average surgical time was 70
minutes (25-130 minutes). 565 patients had a drain tube. The
hospital length of stay was 3.3 days. In the laparoscopic group,
39 patients (43.8%) were women and 50 (56.17%) men. The
average age was 35.1 years old (18 to 74). The evolution time
of the appendicitis was 44.6 hours (7-360 hours). The average
surgical time was 76 minutes (35-150 minutes). 34 patients
had a drain tube. The hospital length of stay was 2.61 days
In the laparoscopic group, only one case of residual abscess
showed up (1.12%), versus four cases (3.96%) in the open
group, with a no significance difference (p = 0.62). Conclusion:
Both groups showed up similar results but with a tendency of
best results and less frequency of residual abscess with the
laparoscopic technique. Besides the proved benefits of the
laparoscopic surgery, we show security and the tendency of
best results with this technique.
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casos en el grupo abierto (3.96%), no siendo estadistica-
mente significativo (p = 0.62). Conclusiéon: Ambos grupos
presentaron resultados similares, con tendencia a mejores
resultados y menor frecuencia de absceso residual en el
grupo de cirugia laparoscoépica, sin ser estadisticamente
significativo. Ademas de los beneficios que ofrece la técnica
laparoscépica, se demuestra la seguridad y la tendencia a
mejores resultados.

Palabras clave: Apendicitis complicada, absceso residual,
necrosis, apendicectomia laparoscépica, apendicectomia abierta.

ANTECEDENTES

La apendicitis aguda representa el 7% de las cirugias abdomi-
nales de urgencia." Su tratamiento quirdrgico laparoscopico
fue descrito en 1983 por Kurt Semm.? Desde entonces, se
han realizado miiltiples estudios comparativos de la técnica
abierta convencional contra la laparoscopica, intentando de-
mostrar las ventajas o la superioridad de una sobre la otra.**

En los metaanalisis***” y estudios multicéntricos?®*2* pu-
blicados antes del ano 2000, se aceptan los beneficios del
abordaje laparoscépico como tratamiento de la apendicitis
aguda al demostrar menos dolor postoperatorio, menor tiem-
po de estancia intrahospitalaria, incorporacién mas rapida a
las actividades cotidianas y menor tasa de infecciones de sitio
quirdrgico superficial; sin embargo, la presencia de peritonitis
se consideraba una contraindicacion para este abordaje.**#'

Actualmente se ha demostrado que la cirugia de minima
invasion minimiza el dafo contra los mecanismos locales
y generales de defensa de la cavidad abdominal y ayuda a
que el aclaramiento de bacterias de la cavidad peritoneal
sea mas rapido;* ademas, el diéxido de carbono puede
actuar como agente bacteriostatico impidiendo la replica-
cién bacteriana.*?

Desde los inicios de la cirugia laparoscépica en apendicitis
se demostré mayor frecuencia de absceso residual; sin embar-
go, en los Gltimos cinco afos la literatura mundial reporta una
disminucién de la frecuencia. Incluso, se registran menores
tasas de presentacion del absceso residual con manejo lapa-
roscopico. Esto se convierte en otra ventaja de dicho abordaje.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo fue comparar la frecuencia de
absceso residual entre la cirugia abierta convencional'y la
laparoscépica, especificamente en pacientes con apendici-
tis aguda complicada, es decir, con la presencia de necrosis,
perforacién o peritonitis.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, comparativo, aleatoriza-
do y experimental. Se incluyeron todos los pacientes ma-
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yores de 18 afios de edad, con diagnéstico de apendicitis
complicada que ingresaron para el tratamiento quirdrgico
en el Hospital General «Dr. Manuel Gea Conzalez» del 1
de mayo del 2011 al 30 de abril del 2012. Se excluyeron
pacientes con expediente incompleto, sin seguimiento,
con conversion de técnica quirdrgica o contraindicacion
para laparoscopia.

Previo consentimiento informado, los pacientes se divi-
dieron al azar en dos grupos al momento de su ingreso a
urgencias. Al grupo uno se le realizé una apendicectomia
con técnica quirGrgica abierta y al segundo grupo una
apendicectomia laparoscépica. En todos los pacientes —a su
ingreso— se inici6 el tratamiento antibiético con ceftriaxona
y metronidazol. El equipo quirtrgico fue el mismo en todos
los casos y se realizé la misma técnica quirdrgica.

Se analizaron los datos demogréficos, el tiempo de
evolucion del cuadro clinico, el tiempo quirdrgico, la
colocaciéon de drenaje, los dias de estancia hospitalaria,
principalmente la presencia de absceso residual y compli-
caciones en ambos grupos.

El andlisis estadistico se hizo utilizando una estadistica
descriptiva e inferencial (y? o prueba exacta de Fisher para el
parametro principal, y para las variables en escala numérica
se utilizo t de Student). Se consideré un nivel de significan-
cia de p < 0.05 para rechazar la hipétesis de nulidad. El
protocolo de investigacién fue aprobado por el comité de
bioética del Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzélez.

Procedimientos
Descripcion de la técnica laparoscopica:

1. Posicion y.calibre de los trécares.
Se coloca un trécar'de 10 mm en la cicatriz umbilical
(incisiéon umbilical de 1 cm), y otros dos de 2 0 5 mm
(incisiones de 5 mm). Estos pueden variar dependiendo
de la anatomia y del cuadro quirtrgico encontrado.
Se realiza neumoperitoneo con biéxido de carbono
hasta 15 mmHg y posteriormente laparoscopia.

2. Extension de la diseccion.
Se inicia diseccion roma hasta localizar el apéndice
en la confluencia de las tenias del ciego. Se continta
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con la diseccion del mesoapéndice, hasta identificar
la base apendicular y su arteria. Se ligan ambas,
mesoapéndice y arteria apendicular, colocando una
sutura con polipropileno del 0 y nudo extracorpéreo
tipo Cea, y una o dos en la base del apéndice. La
colocacién correcta de la sutura en la base apendicular
garantiza que no se presenten fugas del ciego o
recidivas apendiculares por munén remanente.

3. 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 asf
realizar la limpieza y colocacién de drenajes. Es (til
disponer de una lente de 5 mm para intercambiar
posiciones de la cdmara con el trécar umbilical y el
tercero de apoyo.

4. Extraccién del apéndice.
El apéndice se extrajo por uno de los puertos de 10
mm, dejando un extremo del material de ligadura
con suficiente longitud para que sea exteriorizado
y se pueda sacar la pieza. En los apéndices
complicados que no fue posible extraerlos de
esta manera, se utilizé una bolsa de latex para su
extraccion.

Descripcion de la técnica abierta:

Se realiza incisiéon media infraumbilical de 5 a 10 cm,
se diseca hasta el peritoneo y se introduce a la cavidad
abdominal; se localiza el ciego hasta la confluencia de las
tenias y éste hasta localizar el apéndice cecal. En caso de
plastrén o absceso, se drena y se diseca.

Posteriormente se localiza la base apendicular y se inicia
diseccién de mesoapéndice y arteria apendicular; se pinza,
corta y liga con seda 2-0, posteriormente se pinza base
apendicular y se corta con bisturi, se maneja muién tipo
Pouchet modificado y se retira la pieza.

Se verifica hemostasia, se realiza limpieza de correde-
ras parietocélicas y hueco pélvico y zonas con peritonitis,
posteriormente se inicia cierre de pared abdominal.

Abierta
Pacientes N =101
Edad 33.6 afnos + 13.8
Género Femenino 33
Masculino 68

57.64 min = 51.96
1:10 hrs £ 0:29

Tiempo de evolucion
Tiempo quirdrgico

Drenajes Biovack 49
Saratoga 6

Dias de estancia 3.38 £2.77

Abscesos 4
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RESULTADOS

Fueron 190 pacientes, de los cuales 101 (53.15 %) se
operaron por técnica abierta y 89 (46.84 %) por técnica
de laparoscopia; 11 pacientes se eliminaron por no contar
con seguimiento completo. En ambos grupos los datos
demogréficos fueron muy similares.

Del grupo abierto, 33 (32.67%) fueron mujeres y 68
(67.32%) hombres, con una edad promedio de 33.63
afos (18 a 75). Con una media de tiempo de evolucién
del cuadro de apendicitis de 57.63 horas, (8-360 horas).
El promedio del tiempo quirdrgico fue de una hora 10
min. (25 min-2 horas 10 min). De los 101 pacientes sélo
a 55 pacientes se les colocé drenaje. La estancia media
hospitalaria fue de 3.38 dias.

Del grupo laparoscopico, 39 (43.8%) fueron mujeres y
50 (56.17 %) hombres, con una edad promedio de 35.1
afos (18 a 74), y una media de tiempo de evolucién del
cuadro de apendicitis de 44.62 horas, (7-360 horas). El
promedio del tiempo quirdrgico fue de una hora 16 min (35
min-2 horas 30 min). De los 89 pacientes s6lo a 34 se les
colocé drenaje, con una estancia hospitalaria de 2.61 dias.

Se present6 una infeccion de sitio quirdrgico superficial en
un paciente del grupo laparoscépico; y una hernia incisional
en un paciente del grupo abierto, ademas de un paciente
con granuloma también del grupo abierto. No se present
mortalidad en ninguno de los dos grupos. El inicio de la dieta
fue similar para ambos grupos en promedio a las 24 horas.

En el grupo laparoscépico se presenté un caso de absceso
residual (1.12%) contra cuatro casos en el grupo abierto
(3.96%), no siendo estadisticamente significativo (p = 0.62).

DISCUSION

Desde el inicio de la apendicectomia laparoscépica ha
existido controversia sobre los beneficios de la misma
en los casos de apendicitis complicada. En los Gltimos
cinco anos casi la totalidad de la literatura mundial
refiere resultados positivos sobre este manejo, reportando
menor frecuencia de infeccién de sitio quirdrgico, menor

Laparoscopica p
N =89
35.17 afos + 12.4 0.413
Femenino 39
Masculino 50 2Tl
44.62 min + 44.32 0.067
1.16 horas + 0:27 0.143
Biovack 30
Penrose 4 e
26+23 0.338
1 0.44
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frecuencia de absceso residual, menor dolor, menor estancia
intrahospitalaria, regreso a las actividades laborales en
menor tiempo, y en algunos casos menor tiempo quirdrgico.

En un estudio prospectivo y descriptivo durante tres afios
Hussain A publicé en el 2008 una serie de 283 pacientes
sometidos a apendicectomia laparoscépica por apendicitis
perforada, encontrando que es una técnica segura y con
buenos resultados.

En miiltiples estudios y metaanalisis se refiere a menor
tiempo quirdrgico para la técnica abierta. En el 2009 se
publicé un estudio comparativo con 49 pacientes so-
metidos a apendicectomia laparoscépica y 61 pacientes
a apendicectomia abierta por apendicitis complicada
entre marzo 2004 y diciembre del 2008, donde Garg CP,
concluy6 que el manejo laparoscépico presenté menor
dolor postoperatorio, menor estancia intrahospitalaria, e
infeccion de sitio quirdrgico y absceso residual, aunque el
tiempo quirdrgico fue mayor en la laparoscépica con 98
min contra 79 min en la abierta.

En King Khalid University Hospital, Riyadh, Arabia Sau-
dita, en el 2007, Mallick MS realizé un estudio a 59 nifos
de entre 3 y 12 anos, los cuales se sometieron a apendi-
cectomia laparoscépica por apendicitis complicada, con un
tiempo quirdrgico promedio de 62 min. Demostr6 que es
un método seguro, que no hay aumento en la frecuencia
de absceso residual e infeccion de sitio quirdrgico, o en
las complicaciones.

Sauerland S y colaboradores en un metaanalisis publi-
cado en el 2004 encontraron una diferencia en tiempo
quirdrgico de 14 min a favor de el abordaje abierto; este
mismo autor en una revisién de su metaandlisis en el 2010
encontré una diferencia de 10 min aun para el abordaje
abierto. En nuestro estudio se present6 un tiempo quirdr-
gico similar entre ambos grupos, con una diferencia de 8
min menos para la cirugia abierta, sin ser un dato esta-
disticamente significativo; cabe sefalar que el tiempo de
duracién se debe a que todos los casos fueron apendicitis
complicadas.

Por otro lado, la literatura reporta menor tiempo de
estancia intrahospitalaria para los pacientes operados por
laparoscopia como en la mayoria de las patologias tratadas
con este abordaje. Se reporta una diferencia de 0.6 dias (p
= 0.00001) menos para laparoscopia, en un metaandlisis
realizado en el 2010.

Kirshtein B realiz6 un estudio comparativo de apendi-
cectomia laparoscopica contra abierta en ‘pacientes con
apendicitis complicada, con 98 pacientes, sin encontrar
diferencia significativa entre la estancia intrahospitalaria,
tolerancia a la dieta, tiempo quirdrgico, mortalidad o en la
frecuencia de infeccién sitio quirdrgico y absceso residual.

Malagon AM en el 2009 publicé un estudio de 221
pacientes sometidos a apendicectomfa laparoscépica por
apendicitis complicada y no complicada, en el cual no
encuentran diferencia significativa en el nimero de com-
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plicaciones, frecuencia de infeccion, sitio quirtrgico, dias
de estancia intrahospitalaria o reintervencion.

Encontramos una diferencia en la estancia intrahospi-
talaria de 0.5 dias (p = 0.33) menos para el grupo lapa-
roscopico en nuestra poblacion, similar a lo reportado, sin
ser estadisticamente significativo.

Un metaanadlisis en el 2010 analizé todos los estudios
publicados en inglés que comparaban apendicectomia
laparoscépica contra apendicectomia abierta en adultos
y nifos, entre 1990 y 2009. Con un total de 44 estudios
aleatorizados con 5,292 pacientes concluyeron que el
método laparoscépico ofrece considerables beneficios
como: menor estancia intrahospitalaria, menor dolor
postoperatorio y menor nimero de complicaciones. De los
44 estudios encontrados, 17 analizaron la frecuencia de
absceso residual, y entre éstos, 8 fueron antes del 2000 (con
un total de 1,612 pacientes) y 9 después del 2000 (con un
total de 1,833 pacientes), con resultados significativos, en
los que se encontré mayor frecuencia de absceso residual
en pacientes operados por laparoscopia antes del 2000 y
con menor frecuencia de absceso residual en pacientes
operados por laparoscopia después del 2000.

Durante el seguimiento de los pacientes de nuestro
estudio sélo se presenté absceso residual en un caso, en
pacientes del grupo laparoscépico y cuatro en el grupo
abierto (p = 0.62), sin ser significativo, pero con tendencia
a menor frecuencia en el grupo laparoscépico. Se tendrd
que ampliar el nimero de pacientes por grupo.

En Pakistan, en Liaquat University of Medical & Health
Sciences Jamshoro, se realiz6 un estudio comparativo
entre el manejo laparoscépico con 48 pacientes y manejo
abierto con 52 pacientes para apendicitis complicada,
concluyendo, como en la mayoria de los estudios ante-
riores, menos dias de estancia intrahospitalaria, menor
dolor postquirdrgico, regreso temprano a actividades
normales y mejor tolerancia a la dieta en el grupo de
cirugia laparoscopica.

Recientemente, en un periodo de 8 anos 1,700 pacien-
tes fueron sometidos a cirugia por sospecha de apendicitis,
de los cuales 1,357 fueron manejados con cirugia abierta
y 343 con manejo laparoscépico. En este estudio Akbar F
concluye que ambos son métodos seguros, pero el lapa-
roscopico, ademas, ofrece el beneficio de resolucion de
patologfas distintas a la apendicitis cuando se presentan en
el transoperatorio y con menos morbilidades, especialmen-
te en mujeres en edad fértil.

Miiltiples publicaciones coinciden en el mismo resul-
tado sobre las ventajas en el manejo laparoscépico de
la apendicitis complicada; sin embargo, a pesar de esto
adn no se establece como técnica estandar. Ademas de
no ser practicada de manera rutinaria en nuestro medio,
en la literatura mexicana no existen reportes de estudios
comparativos y prospectivos; la mayorfa son reportes de
experiencias.

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscoépica, A.C.
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CONCLUSION

Ambos grupos fueron similares demograficamente, y con re-
sultados también similares, con tendencia a mejores resultados

18.

y menor frecuencia de absceso residual en el grupo de cirugfa
laparoscépica, sin ser estadisticamente significativo. Ademas de
los beneficios que ofrece la técnica laparoscopica, se demuestra
la seguridad y la tendencia a mejores resultados por esta técnica.
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