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RESUMEN Objetivo: comparar la eficacia diagnéstica
y terapéutica de la apendicectomia laparoscépica, con-
tra apendicectomia abierta. Antecedentes: la apendicec-
tomia es el tratamiento de eleccion para apendicitis agu-
da. La apendicectomia abierta tiene complicaciones
(10-20%) y las expl oraciones negativas en mujeres jove-
nes son 25-30%. La morbilidad en apendicitis aguda es
3.1% hasta 47.2% con perforacion, la mortalidad menor
a 1%. Muchos estudios muestran las ventajas de la apen-
dicectomia laparoscopica con rangos de morbilidad mas
baj os, menores complicaciones operatoriasy postopera-
torias, hospitalizacion corta, menor dolor y mas rapido
retorno a las actividades normales, cuando se compara
con la apendicectomia abierta. Métodos: estudio retros-
pectivo, descriptivo, de 1,883 pacientes, enero 2000 a
septiembre 2004, con diagndstico de apendicitis aguda.
Se excluyeron pacientes menores de 15 afios y con diag-
néstico postoperatorio distinto a apendicitis aguda.
Pruebas estadisticas y? y t de Sudent. Resultados: se
obtuvieron 1,273 pacientes con diagndstico postopera-
torio de apendicitis aguda, 49% hombres y 51% muje-
res. Serealiz6 apendicectomia laparoscépica a 732 pa-
cientes: 46.1% hombres y 53.9% mujeres. Se realizod
apendicectomia abierta a 541 pacientes: 52.6% hom-
bresy 47.3% mujeres. La edad promedio fue similar. Se
operaron 180 pacientes con apendicitis complicada por
via laparoscopica y 116 por via abierta. Se convirtio a
cirugia abierta en 4.5% pacientes. La morbilidad fue
estadisticamente significativa menor para el grupo la-
paroscopico. No hubo diferencia estadistica en dias de
hospitalizacion ni inicio deviaoral. Conclusiones: este
procedimiento es una buena alter nativa para diagnosti-
cos diferenciales, sobre todo en mujeres, pacientes con

SUMMARY Objective: To compare the diagnostic and
therapeutic accuracy of laparoscopic appendectomy
versus open appendectomy. Background data: Appen-
dectomy is the treatment of choice for acute appendi-
citis. Open Appendectomy (OA) hasits complications
rates (10-20%) and negative explorations in young
women are about 25-30%. Acute appendicitis has a
3.1% morbidity and with perforation up to 47.2% and
a mortality rate less than 1%. Advantages of laparos-
copic appendectomy (LA) has been shown in many
studies with lower intraoperatory and postoperatory
complications, less hospitalization days, lower pain
and faster return to daily activities when its compa-
red with OA. Methods: We perform a retrospective
and descriptive trial with 1,883 patients with acute
appendicitis between January 2000 to September
2004. Patients smaller than 15 years old and with
other postoperatory diagnosis were excluded. Ji2 and
t Student statistic tests were performed. Results: We
obtained 1,272 patients with acute appendicitis, 49%
male and 51% female. LA was performed in 732 pa-
tients, 46.1% male and 53.9% female and OA was
performed in 541 patients, 52.6% male and 47.3% fe-
male. Similar midage patientsin both groups. LSwas
performed in 180 patients with complicated appendi-
citis and 116 patients by OA. LA was converted to
open surgery in 4.5% patients. Morbidity was lower
for laparoscopic group with statistical difference.
There were no difference in fasting and hospitaliza-
tion days. Conclusions: This procedure is a good
choice for differential diagnosis overall in young wo-
men and complicated appendicitis with lower morbi-
dity than the OA.
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apendicitis complicada, con morbilidad menor que con
el procedimiento abierto.

Palabras clave: apendicitis aguda, apendicectomia,
apendicectomia |aparoscépica.

INTRODUCCION

Desde su introduccién por Mc Burney! en 1894, laapen-
dicectomia ha sido € tratamiento de eleccion para la
apendicitis aguda. La apendicitis aguda es la condicién
intraabdominal mas frecuente que requiere cirugia de
urgencia con un riesgo durante lavida de 6%. A pesar
de su €ficaciala apendicectomia abierta tiene sus com-
plicaciones postoperatorias que ocurren en 10 a 20%? y
los rangos de las exploraciones negativas sobre todo en
mujeres jovenes se reportan de 25 a 30%.3

En 1981 Semm,* ginecélogo aleman, realizo la pri-
mera apendicectomia laparoscopica; Schreiber® fue el
primero en realizar una apendicectomia laparoscopica
en caso de apendicitis aguda; Gotz, et al.® fueron € pri-
mer grupo en reportar serieslargas de pacientestratados
exitosamente por este método. La apendicectomialapa-
roscopica se ha convertido recientemente en el método
maés popular y existen diversos estudios que apoyan su
uso sistemético en € tratamiento de apendicitisaguday
sus complicaciones.”

La morbilidad de la apendicitis aguda en general es
aproximadamente de 3.1%, pero puede aumentar en ca-
sosde perforacion hasta47.2%. Laperforacion del apén-
dice eslacomplicacion més temida de esta enfermedad
y esta presente en 20 a 30% de | os pacientes, esta com-
plicacion se relacionacon el tiempo de evolucion dela
enfermedad. El tiempo promedio de duracién de los
sintomas en pacientes sin perforacion es de 22.4 horas
y para aquellos con sintomas de perforacion es mayor
de 56 horas. La mortalidad global es menor de 1%, es
por esto que el aspecto més importante para el trata-
miento de esta enfermedad es establecer un diagnosti-
co temprano y llevar a paciente a quiréfano para evi-
tar complicaciones, las cuales se asocian con una
morbilidad considerable eincremento delosdiasy cos-
tos hospitalarios.’

A pesar de numerosas series de casos y otros peque-
fos estudios aleatorios institucionales que comparan la
apendicectomia abierta vs. la apendicectomia laparos-
copica, no se halogrado Ilegar a un consenso respecto a
las ventajas de cada procedimiento.® Muchos estudios
muestran las ventajas de laapendicectomialaparoscopi-

Key words: Acute appendicitis, complicated appendici-
tis, appendectomy, laparoscopic appendectomy.

cacon margenes de morbilidad més baj os, menores com-
plicaciones operatoriasy postoperatorias, hospitalizacién
mas corta, menor dolor y mésrapido retorno alas activi-
dades normales, cuando se compara con la apendicecto-
mia abierta.>

Existe controversia en las indicaciones para la apen-
dicectomia laparoscépica, muchos autores mencionan
gue son similares al abordaje abierto; sin embargo,
Maxwell, et al.,*> en un estudio realizado en laUniversi-
dad del Norte de Carolina, utilizaron las siguientes
indicaciones parareali zar sel ectivamente unaapendi cec-
tomialaparoscopica: sexo femenino, pacientescon IMC
> 30 kg/m?, procedimientos realizados durante el dia,
pacientes con seguro privado, pacientes con problemas
meédi cos coexistentes.

El objetivo de nuestro estudio es determinar el lugar
actual que tiene la apendicectomia laparoscopica, me-
diante lamedicién de su eficaciatanto diagnésticacomo
terapéutica comparandola con la apendicectomia abier-
ta en los pacientes con apendicitis aguda, con especial
énfasis en la recuperacidn postoperatoria.

PACIENTESY METODOS

Serevisaron de formaretrospectiva, descriptiva, los ex-
pedientes electronicos de 1,883 pacientes de enero de
2000 a septiembre de 2004, con diagndstico de apendi-
citis aguda. Se excluyeron a pacientes menores de 15
afos y a pacientes con diagndstico postoperatorio dife-
rente a apendicitis aguda que no se les realiz6 apendi-
cectomia

Para comparar 1os resultados obtenidos en |os grupos
de apendicectomialaparoscopicay apendicectomiaabier-
ta, se utilizaron las pruebas estadisticas: %y t de Stu-
dent.

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 1,273 pacientes con diagndstico
postoperatorio de apendicitisaguda. De éstos, 623 (49%)
hombresy 650 (51%) mujeres (Figura 1).

Fueron operados por un total de 42 cirujanos con di-
ferente experiencia en apendicectomia laparoscopica,



Rev Gastroenterol Mex, Vol. 71, Num. 1, 2006

33

Spaventa lbarrolaA y cols.

650 51%

645

640

635

630

49% -
625

620

615

610

£
[
8

605 Hombres

Figura 1. Pacientes con apendicitis aguda. Distribucién por sexo.

algunos cirujanos con poca experiencia (menos de 10
procedimientosal afio), cirujanos con medianaexperien-
cia(de 10 a 30 procedimientos a afio) y cirujanos expe-
rimentados (mas de 30 procedimientos a afio) y ciruja-
nos gue por preferencia propia solamente realizan el
procedimiento abierto.

De esta forma se realiz6 apendicectomia laparosco-
pica 732 pacientes (57.5%), de éstos, 338 (46.1%) fue-
ron hombresy 394 (53.9%) mujeres; y apendicectomia
abierta a 541 pacientes (42.4%), mas hombres (52.6%)
gue mujeres (47.3%) (Cuadro 1). Laedad promedio fue
précticamente similar en ambos grupos, para el grupo
laparoscopico fue de 33.5 afios (16 a 97 afios) y para el
grupo abierto de 32.8 afios (16 a 97 afos).

L os diagndsticos preoperatorios con |os que ingresd
el pacientealasaadecirugia, el mésfrecuentefue apen-
dicitis aguda en ambos grupos, seguidos de dolor abdo-
minal en estudio, abdomen agudo. Se operaron en total
ocho pacientes embarazadas con apendicitis aguda, cin-
CO pacientes por laparoscopiay tres pacientes de forma
abierta (Cuadro 2).

Se operaron mas pacientes con apendicitis complica-
da (apendicitis perforaday absceso apendicular) por via
laparoscopica (180 pacientes), que por via abierta (116
pacientes) siendo ésta la via de preferencia de muchos
cirujanos para estos pacientes (Cuadro 3). Las apendi-
cectomias negativas (apéndice normal) por reporte histo-
patoldgico para e grupo laparoscopico fue de 16% y
parad grupo abierto de 21%.

Se establecieron otros diagnosticos postoperatorios
en 110 pacientes (8.3%), siendo mas frecuentes en el

CUADRO 1
PACIENTES OPERADOS POR VIA LAPAROSCOPICA Y ABIERTA Y SU DISTRIBUCION POR SEXO

Total Hombres Mujeres
N=1273 N =623 N =650
Apendicectomialaparoscopica 732 338 394
(57.5%) (46.1%) (53.9%)
Apendicectomiaabierta 541 285 256
(42.4%) (52.6%) (47.3%)
CUADRO 2

DIAGNOSTICOS PREOPERATORIOS MAS FRECUENTES CON LOS QUE INGRESARON LOSPACIENTESA SALA DE OPERACIONES

Apendicectomialaparoscopica Apendicectomiaabierta Total
Apendicitis aguda 537 375 912
(59%) (41%)
Dolor abdominal en estudio 61 61 122
(50%) (50%)
Abdomen agudo 129 102 231
(56%) (44%)
Apendicitis + Embarazo 5 3 8
(62.5%) (37.5%)
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CUADRO 3
DIAGNOSTICOS POSTOPERATORIOS EN AMBOS PROCEDIMIENTOS DONDE SE OBSERVA MAYOR NUMERO DE PACIENTES
COMPLICADOS OPERADOS POR LAPAROSCOPIA (180) QUE ABIERTA (116)

Apendicectomialaparoscopica Apendicectomiaabierta Total
N =732 N =541
No perforada 544 414 958
(57%) (43%)
Perforada 94 58 152
(62%) (38%)
Absceso 85 58 143
(59%) (41%)
180 116
Incidental 9 11 20
(45%) (55%)
CUADRO 4

OTROS DIAGNOSTICOS POSTOPERATORIOS ENCONTRADOS EN AMBOS GRUPOS. OTROS (INFECCION URINARIA,
MALROTACION INTESTINAL, TORSION EPIPLON, SEROSITIS, TUMOR MESENTERICO)

N =110 (8.6%) Porcentaje Pacientes |aparoscopi cos Pacientes abiertos
Quiste de ovario 36 24 16
Adenitis mesentérica 15 6 11
Enfermedad pélvicainflamatoria 8 8 1
Diverticulitis 8 7 3
Endometriosis 54 4 2
lleitisterminal 45 4 1
Colecistitis 3.6 4 0
Tiflitis 2.7 2 1
Perforacion intestinal 27 2 1
Diverticulo de Meckel 18 1 1
Quiste de Morgagni 18 2 0
Otros 6.3 5 2

grupo laparoscopico, sobre todo en mujeres. quiste de
ovario 24 pacientes del grupo laparoscopico vs. 16 pa-
cientes del grupo abierto, enfermedad pélvica inflama-
toria (ocho vs. una pacientes), endometriosis (cuatro vs.
dos pacientes). Fue més frecuente el diagnostico de di-
verticulitis complicada de sigmoides en el grupo lapa-
roscopico (siete vs. tres pacientes). Se diagnosticaron
también cuatro pacientes con colecistitisagudaen el gru-
po laparoscopico alos cuales selesrealizo colecistecto-
mia durante el mismo procedimiento (Cuadro 4).

El promedio de tiempo quirdrgico parael grupo lapa-
roscopico fue de 63.5 minutos (12 a210) y parael grupo
abierto fue de 60 minutos (12 a 350), existiendo solo
unadiferenciade 3.5 minutos (p < 0.035) (Figura 2).

Existieron diferentes preferencias en cuanto alatéc-
nica laparoscopica de manejo del mufién apendicular,
siendo la més frecuentemente utilizada el asa endosco-
pica (65%) tanto de catgut cromico como de acido poli-
glicdlico, seguida de grapas convencional es (22%), en-
grapadoras endoscopicas lineal es cortantes (12%) tanto
de 35 mm como de 45 mm. Sdlo en ocho (1%) pacientes
se realiz6 apendicectomia laparoscopica de forma asis-
tida por preferencia de un cirujano.

No hubo diferencia en la morbilidad de acuerdo con
el tipo de técnica empleada para el manegjo del mufion
apendicular, fue inicamente preferenciadel cirujano. Se
prefirié utilizar la engrapadora endoscépica lineal cor-
tante en bases anchas apendiculares (> 1.5 cm).
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Figura 3. Causas de conversion a cirugia abierta.

Se convirti6 a cirugia abierta 33 (4.5%) de 732 pa-
cientes, las principal es causas fueron adherenciasfirmes
por proceso inflamatorio (73%), perforacion intestinal
(12%), abscesos apendiculares (9%), sangrado (6%)
(Figura 3).

Lamorbilidad total fue de 24.4%, sin embargo, hubo
diferencia significativamente estadistica (p < 0.010),
siendo mas baja para €l grupo laparoscopico (11.6%),
gue el grupo abierto (12.8%). Las principales causas de
morbilidad (Cuadro 5) fueron, ileo postoperatorio (6.6%
laparoscopica vs. 5.7% abierta), mayor nimero de in-
feccionesde heridaquirdrgicaen el grupo abierto (0.1%
laparoscopico vs. 0.9% abierto), |os abscesos residual es

fueron igual en ambos grupos siendo que se operaron
maés pacientes complicados por |aparoscopia que abier-
tos (0.2% laparoscdpico vs. 0.3% abierto). Hubo necesi-
dad de reintervencion en el mismo internamiento en cin-
co pacientes (0.4%) en total, cuatro pacientes del grupo
laparoscopico siendo las reintervenciones una laparos-
copia diagnostica y drengje de absceso residual, lapa-
roscopiadiagndsticapor peritonitis, sigmoidectomiapor
enfermedad diverticular complicada, hemicolectomia
derecha por fistula cecal. Solamente unareintervencion
para el grupo abierto durante el mismo internamiento
siendo esta una laparotomia exploradora por sangrado.
Lamortalidad para ambos grupos fue de 0%.

El dolor postoperatorio (alas 24 horas) se determiné de
acuerdo con las notas postoperatorias en los expedien-
tes, yaque como fue un estudio retrospectivo no se utili-
z6 ninguna escalaand ogaparavalorar el dolor. Sedivi-
dié laintensidad del dolor en leve, moderado, severoy
sin dolor. Hubo més pacientes con dolor leve en € gru-
po laparoscopico que abierto (76.6 vs. 72.2%), en dolor
moderado la proporcion fue similar, sin embargo, solo
los pacientes del grupo abierto tuvieron dolor severo
(1.3%, més pacientes del grupo laparoscdpico no tuvie-
ron dolor (4.6 vs. 1.7%), existiendo diferencia estadisti-
camente significativa (p < 0.003) (Cuadro 6).

No hubo diferenciasignificativaen los dias de estan-
ciaintrahospitalaria, siendo en promedio para el gru-
po laparoscopico 2.7 dias (uno a 25 dias), parael grupo
abierto detresdias (0 a24 dias). Tampoco hubo diferen-
cia significativa en € inicio de via oral, para el grupo
laparoscopico fue 1.7 dias (uno a23 dias), y parael gru-
po abierto 1.9 dias (0 a 18 dias).

El costo promedio del internamiento fue 35% méas
barato para el grupo abierto que para el grupo lapa-
roscopico, el costo promedio (MN) para el grupo la-
paroscépico fue de $44,441.00 y para el grupo abier-
to fue de $28,403.00. Estos costos solo incluyen la
hospitalizacion, no incluyen honorarios médicos.

DISCUSION

L osresultados mostrados en este estudio son similaresa
muchas series en cuanto a morbilidad, dias de estancia
hospitalaria, dias deinicio de viaoral, dolor postopera-
torio,*¢? asi como laincidenciade infecciones postope-
ratorias.?? Guller, et al.,? en un estudio basado en una
larga base de datos administrativa (Nationwide | npatient
Sample) en el Centro Médico delaUniversidad de Duke,
a los pacientes que se les realiz6 apendicectomia lapa-
roscopi catuvieron significativamente menos dias de es-
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CUADRO 5
MORBILIDAD EN AMBOS GRUPOS. OTRAS (CARDIOVASCULARES, NEUMOLOGICAS, INFARTO CEREBRAL,
ANTIBIOTICOTERAPIA PROLONGADA RECTORRAGIA)

N = 154 (24.4%) Apendicectomialaparoscopica Apendicectomiaabierta
ileo 31
(6.6%) (5.7%)
Oclusién intestina parcial 12
(1.5%) (2.2%)
Fiebre postoperatoria 13
(1.8%) (2.4%)
Infeccion de herida quirdrgica 5
(0.1%) (0.9%)
Fistula cecal 1
(0.1%) (0.2%)
Absceso residual 2
(0.2%) (0.3%)
Otras 5
(1.5%) (0.9%)
CUADRO 6

INTENSIDAD DEL DOLOR REFLEJADO EN LAS NOTAS POSTOPERATORIAS (24 HORAS) EN EL EXPEDIENTE (P < 0.003)

Apendicectomialaparoscopica Apendicectomiaabierta
N =732 N =541
Leve 561 391
(76.6%) (72.2%)
Moderado 137 134
(18.7) (24.8%)
Severo 0 7
(1.3%)
Sin dolor 34 9
(4.6%) (1.7%)

tancia hospital aria (apendicectomial aparoscopica: 2.06
dias, apendicectomia abierta: 2.88 dias, p < 0.0001),
mayores rangos de alta hospitalariade rutina, menosin-
fecciones postoperatorias y menos complicaciones
gastrointestinales. Sauerland y cols.?® resumieron los
resultados de 28 estudios randomizados controlados ob-
teniendo casi 3,000 pacientesy reportaron unadisminu-
cion significativaen los dias de estancia hospitalaria en
pacientes a los que se les realiz6 apendicectomia lapa-
roscopica. Se encontraron resultados similares por Go-
lub y cols.,? otro metaanalisis no muestra diferencias
significativas en los dias de estancia intrahospitalaria
entre la apendicectomia laparoscOpica y apendicecto-
mia abierta.® En un estudio de Sauerland y cols.? del

grupo Cochrane Colorectal Cancer Group, incluyeron
47 estudios, de los cuales 39 comparaban apendicecto-
mia laparoscopica con apendicectomia abierta en adul-
tos, reportaron que las infecciones de herida quirdrgica
fueron lamitad después de apendi cectomialaparoscopi-
ca que apendicectomia abierta, pero los abscesos resi-
duales incrementaron después de la realizada por lapa-
roscopia, la duracion de la cirugia fue 14 minutos més
prolongada en apendicectomia laparoscopica, asi como
menor dolor en e primer dia del postoperatorio, y se
disminuyé en 0.7 dias la estancia hospitalaria, aunque
los costos fueron significativamente mas altos.
Llamalaatencion en nuestro estudio que un gran nu-
mero de pacientes con apendicitis complicadase opera-
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ron por laparoscopia con buenos resultados. Se ope-
raron mas pacientes complicados por |aparoscopia que
por cirugia abierta (14 vs. 9%, respectivamente), condi-
ciones que aumentan la morbilidad, la cual no se vio
reflejada en los resultados del grupo laparoscépico. Jo-
hnson y cols.? revisaron retrospectivamente los expe-
dientesde 112 pacientes, reportaron que hubo un absce-
so residual en el grupo de apendicectomia abierta que
requirio reintervencion, mientras que en el grupo de apen-
dicectomia laparoscopica no se encontraron abscesos re-
siduales ni readmisiones por complicaciones concluyen-
do que la apendicectomia laparoscopica se puede
realizar en casos de apendicitis complicaday que los
hallazgos operatorios de perforacién del apéndice no
deben de detener al cirujano experimentado en reali-
zar laapendicectomialaparoscopica. Esto soportaque
el procedimiento |aparoscopico sea de particular uti-
lidad en los pacientes con apendicitis complicada
siempre y cuando sea realizada por grupos expertos.

El indice de conversion a cirugia abierta (4.5%), se
mantuvo en rangos como Se reporta la literatura de
8% a 26%,% aungue se han reportado rangos méas bajos
(0 a1.3%).%° En un estudio multicéntrico randomizado,
Hellberg y cols.? reportaron 500 pacientes, |os pacien-
tes del grupo laparoscopico tuvieron menos dolor, no
encontraron diferencia significativa en los dias de es-
tancia hospitalaria (dos dias apendicectomia laparosco-
pica vs. dos dias apendicectomia abierta), reportaron
complicaciones postoperatorias hasta en 15%, hubieron
nueve reoperaciones, cuatro en el grupo abierto y cinco
en e grupo laparoscopico, € indice de conversion fue
de 12%y el motivo mas frecuente fue la dificultad ana-
tomicadeladiseccion por adherencias, mencionan como
desventgjas de la apendicectomia |aparoscopica mayor
tiempo anestésico (123 minutos en apendicectomia la
paroscopica vs. 90 minutos en la abierta) y operatorio
(60 minutos en apendicectomia laparoscépica vs. 35
minutos apendi cectomiaabi erta) que estden relacion con
la curva de aprendizagje de los cirujanos, sin embargo,
concluyen que laapendicectomialaparoscopicaes reco-
mendable como un procedimiento seguro con ventajas
de una recuperacion mas répida que € procedimiento
abierto. Estudios tanto en nuestro pais, como en otros,
concluyen que la apendicectomia laparoscépica es se-
guray efectivay se puederealizar en cualquier paciente
aln en caso de apendicitis complicadas.®

En e Consenso de apendicitis aguda de la Asocia
cion Mexicana de Cirugia General ,* presentado en Ve-
racruz, en 1999, mencionan que el maximo beneficio
del abordaje |aparoscopico es en pacientes con diagnés-

tico dificil y en mujeres en edad fértil, también mencio-
nan que lacirugialaparoscopicaes Util en pacientes con
apendicitis complicada.

CONCLUSIONES

Las indicaciones quirdrgicas son las mismas para los
pacientes operados por |aparoscopia que abiertos, sin
embargo, ladecision del tipo de procedi miento depende
del cirujano. Los pacientes operados por laparoscopia
tuvieron menos dolor y menor morbilidad, sobre todo
en pacientes con apendicitis complicada que con el pro-
cedimiento abierto; asimismo, es unabuena alternativa,
sobre todo en mujeres fértiles. Finalmente debe consi-
derarse el costo elevado,* la curva de aprendizagje y la
experiencia del cirujano pararealizar € procedimiento
laparoscopico.
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