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RESUMEN

Objetivo: Comparar el tiempo, complicaciones y días de estan-
cia hospitalaria según la técnica de apendicectomía realizada 
[laparoscópica (LPC) contra abierta por laparotomía explorato-
ria (LAPE) o incisión local (IL)]. Material y métodos: Estudio 
prospectivo. Pacientes menores de 16 años con diagnóstico 
de sospecha clínica, laboratorio y por imagen de apendicitis 
aguda. Se dividieron en tres grupos según la vía de resolución 
(LPC, LAPE o IL). Se obtuvo el tiempo quirúrgico (horas), la 
tasa de complicaciones (trans- ó postoperatorias) y los días 
de estancia. Resultados: Se incluyeron 136 pacientes, 54 
por LPC (39.7%), 21 por LAPE (15.4%) y 61 por IL (44.9%). 
Hubo una conversión de LPC a LAPE. No hubo diferencias 
en el tiempo quirúrgico entre las técnicas (medianas: 65, 
75 y 60 min, p = 0.28), ni entre las tasas de complicaciones 
transquirúrgicas (LPC 5.5%, LAPE 4.8 y IL 1.6%, p = 0.14) 
o postquirúrgicas (LPC = 7.5%, LAPE 23.8% y IL = 11.5%, 
p = 0.14). La mediana de días de hospitalización fue más 
corta en la LPC (3 contra IL = 3 d y LAPE = 5 d, p = 0.64). 
Conclusiones: El procedimiento laparoscópico fue igual de 
efi ciente que la cirugía abierta en el tiempo quirúrgico, la tasa 
de complicaciones y los días de hospitalización.

Palabras clave: Apendicectomía, laparoscopía, complica-
ciones, hospitalización, niños.

ABSTRACT

Objective: To compare the time, complications and days of 
hospital stay according to the technique of appendectomy 
performed [laparoscopic (LPC) versus open by exploratory 
laparotomy (LAPE) or local incision (LI)]. Material and 
methods: Prospective study. Patients younger than 16 
years old with a diagnosis of acute appendicitis based on 
the clinical, laboratories and image studies. Three groups 
were formed according to their resolution (LPC, LAPE or IL). 
The surgical time (hours), the complication rates (trans- or 
postoperative) and the hospitalization days were obtained. 
Results: We included 136 patients, 54 with LPC (39.7%), 21 
with LAPE (15.4%) and 61 with IL (44.9%). There was one 
conversion from LPC to LAPE. There were no differences in 
the surgical time among the three techniques (medium: 65, 
75 and 60 min, p = 0.28), neither in the rates of complications, 
trans-surgical (LPC 5.5%, LAPE 4.8 and IL 1.6%, p = 0.14) or 
post-surgical (LPC = 7.5%, LAPE 23.8% and IL = 11.5%, p = 
0.14). The median hospitalization days were shorter in LPC (3 
versus IL = 3 d and LAPE = 5 d, p = 0.64). Conclusions: The 
laparoscopic procedure was as effi cient as open surgery in 
surgical time, complication rates and days of hospitalization.

Key words: Appendectomy, laparoscopy, complication, 
hospitalization, children.
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INTRODUCCIÓN

La apendicitis aguda es la causa más común de cirugía 
en niños.1-4 Su manejo hasta el momento es quirúrgico, 
con la resección del apéndice y el uso de antibióticos 
para limitar la infección.5-7

Aunque el riesgo de apendicitis complicada es ma-
yor en la etapa pediátrica con respecto a los adultos e 
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determinada por el cirujano responsable. Las opcio-
nes quirúrgicas fueron LPC, LAPE o apendicectomía 
por incisión local (IL). No se incluyeron pacientes 
con inmunocompromiso o con algún síndrome gené-
tico dismórfico. Todos los cirujanos fueron médicos 
certificados para la realización de cualquiera de los 
procedimientos en evaluación.

De cada paciente se obtuvo su edad, sexo, datos 
clínicos y los reportes de los estudios de imagen. 
De la nota quirúrgica, los hallazgos quirúrgicos y 
las complicaciones transquirúrgicas. Del reporte de 
anestesiología, tiempo quirúrgico, considerado desde 
la incisión inicial de piel hasta el cierre de la misma. 
Las complicaciones postoperatorias se revisaron dia-
riamente hasta el egreso del paciente.

La clasificación de Robins fue utilizada para es-
tadificar la fase de apendicitis con base en la nota 
quirúrgica. Las fases fueron: 0 = apéndice blanca, I = 
edematosa o eritematosa, II = abscedada o purulenta, 
III = gangrenosa o necrótica y IV = perforada, con o sin 
peritonitis local.13

Las complicaciones analizadas fueron: A) trans-
quirúrgicas: sangrado con o sin choque y perforación 
visceral; B) postquirúrgicas: dehiscencia de la herida, 
infección de la herida quirúrgica, absceso de la pared, 
absceso intraabdominal, íleo, obstrucción por bridas y 
septicemia.

Análisis estadístico. Los pacientes fueron agru-
pados según el procedimiento quirúrgico en LPC, 
LAPE o IL. En cada grupo se resumieron las variables 
cualitativas en frecuencias simples y porcentajes; las 
continuas en medianas y rangos intercuartílicos (RIC). 
La comparación entre los grupos se realizó, para va-
riables cuantitativas con Kruskal Wallis y, para las 
variables cualitativas con Chi cuadrada.

Los análisis estadísticos se hicieron con el paquete 
SPSS® v20 y el paquete Prims®. Se consideró un nivel 
de significancia estadística con una p < 0.05.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Investi-
gación y Ética del hospital.

RESULTADOS

Se analizaron 136 procedimientos quirúrgicos, en 
54 (39.7%) por LPC, en 21 (15.4%) por LAPE y en 
61 (44.9%) por IL. En un paciente (0.7%) se inició la 
LPC, pero ante los hallazgos, terminó en una LAPE 
(conversión).

Las características de edad, sexo y estado nutricio-
nal se muestran en el cuadro 1. La mediana de edad 
en toda la muestra fue 10 años; por grupos etarios: 

incrementa a medida que el paciente es más pequeño, 
su resolución sin complicaciones es común.1,8-9 Por ello, 
para lograr un tratamiento con un abordaje menos 
cruento y doloroso, así como para la reducción de la 
estancia hospitalaria, desde principios de los años 90 
del siglo pasado se propuso la resección del apéndice por 
vía laparoscópica (LPC),2,3,5 con resultados exitosos en 
población adulta.1,2,6 A partir de entonces, este procedi-
miento en los niños ha incrementado, particularmente 
en apendicitis no complicadas.2,6,10

Las revisiones sistemáticas recientes han mos-
trado reducción significativa del dolor postoperatorio 
con LPC, sin acortamiento en el tiempo quirúrgico, en 
las apendicitis no complicadas.1,6,11 En las complica-
das, la LPC no ha mostrado esas mejorías y sí más 
abscesos intraabdominales que los procedimientos 
abiertos.1,6,12

En nuestro hospital, donde la LPC se ha utilizado 
desde hace cinco años, no se ha realizado un análisis 
de los resultados obtenidos. Asimismo, existen pocos 
estudios en México que lo hayan informado.4,5,8-10 
Por otro lado, la comparación debe realizarse tam-
bién considerando las vías de acceso abiertas, por-
que de ello puede depender el riesgo para algunas 
complicaciones. En las cirugías abiertas, algunos 
cirujanos prefieren el abordaje central o laparoto-
mía exploratoria (LAPE) para una mejor visión del 
campo operatorio y descartar otras enfermedades. 
Otros prefieren una incisión en la fosa iliaca dere-
cha (incisión local o IL), ante la proximidad del sitio 
habitual del apéndice.

El objetivo de este trabajo es mostrar la compara-
ción entre las apendicectomías realizadas por LPC, 
LAPE o IL comparando los tiempos quirúrgicos, com-
plicaciones trans- y postquirúrgicas y días de estancia 
hospitalaria.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de cohortes prospectivas. Se 
incluyeron pacientes menores de 16 años atendidos 
durante el periodo del 01 de enero de 2013 al 30 de 
septiembre de 2016, que acudieron por sospecha de 
apendicitis aguda con una evolución menor de tres 
días, con al menos tres de los siguientes datos clínicos: 
dolor abdominal, signo de McBurney, fiebre; además 
de evidencia por radiografía simple de abdomen, ul-
trasonido o tomografía axial computarizada de proceso 
apendicular. Se tomó en cuenta sólo a quienes fueron 
sometidos a procedimiento quirúrgico por sospecha de 
apendicitis aguda. La decisión del tipo de cirugía fue 
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preescolares (de dos a cinco años) fueron en total 19 
(13.9%); escolares (de seis a 12 años), 80 (58.8%), y 
adolescentes (> 12 años), 37 (27.2%), sin diferencia 
estadísticamente significativa entre los grupos (p = 
0.55). Asimismo, en todos los grupos predominaron los 
varones (p = 0.64). Con respecto al estado nutricional, 
la mayoría se encontraban bien nutridos; el sobrepeso-
obesidad tuvo una prevalencia del 24.3% (33 casos) y 
la desnutrición del 14.7% (20 casos); ningún paciente 
con desnutrición fue moderada o severa.

Hallazgos quirúrgicos

De los 136 procedimientos, el reporte quirúrgico informó 
que siete (5.1%) fueron consideradas como apéndices 
blancas, 37 (27.2%) edematosas, 55 (40.4%) supuradas 
o abscedadas, nueve (6.6%) gangrenosas; en 28 casos 
(20.6%) hubo datos de perforación, sin diferencias entre 
los grupos (p = 0.85) (Figura 1). El paciente con conver-
sión del procedimiento tuvo una apendicitis gangrenosa.

Tiempo quirúrgico: Este no difirió estadísticamente 
entre los grupos (Kruskal-Wallis p = 0.28), pero fue más 
corto para los tratados con incisión local (mediana 60 
minutos; RIC 30 a 180 m), seguido por los laparoscópi-
cos, con cinco minutos más (mediana 65; RIC 20 a 120 
m) y, al final, LAPE, con 15 minutos más (mediana 75; 
RIC 35 a 150 m) (Figura 2).

Complicaciones transoperatorias: Durante el proce-
dimiento, en cinco pacientes (4.4%) se evidenció colec-

ción purulenta pélvica, uno fue de IL (1/61 o 1.6%), tres 
de LPC (3/54 o 5.5%) y otro (1/21 o 4.8%) de LAPE (p = 
0.14). Este último paciente presentó, además, choque 
hipovolémico corregido sin complicaciones.

Complicaciones postquirúrgicas: Se presentaron 
en 16 (11.7%, IC95% = 8 a 19%) pacientes, incluido el 
que requirió conversión: siete (11.5%) atendidos por IL, 
cuatro (7.5%) por LPC y cinco (23.8%) por LAPE (p = 
0.148). Las complicaciones en cada paciente y el método 
de su resolución se presentan en el cuadro 2.

Estancia hospitalaria: No se encontraron dife-
rencias en las medianas de días entre los tres grupos 
(Kruskal-Wallis p = 0.648). Los pacientes atendidos 
por LPC e IL estuvieron en promedio hospitalizados 
por tres días, contra cinco días para LAPE (Figura 3).

Hallazgos secundarios: En el grupo de IL (tres 
pacientes), uno tenía malrotación intestinal, otro 
un divertículo de Meckel y el último un divertículo 
perforado. En el de LPC (dos pacientes), uno presen-
tó tumor carcinoide tubular en la pieza quirúrgica y 
otra quiste de ovario derecho (motivo del dolor ante 
apéndice blanca). En LAPE, un paciente con divertí-
culo de Meckel.

DISCUSIÓN

La resolución de apendicitis aguda por vía laparos-
cópica o por cirugía abierta en sus dos modalidades, 
en general no mostró diferencias en cuanto a éxito y 

Cuadro 1. Características demográfi cas de los pacientes pediátricos con apendicitis aguda 
según el procedimiento quirúrgico realizado (n = 136).

Datos

Cirugía abierta
(incisión local)

n = 61
Cirugía laparoscópica

n = 53

Laparotomía
exploratoria

n = 21
Cirugía conversión

n = 1

Edad en años*
Mediana (mín-máx.) 10 (3 a 15) 10 (3 a 15)  9 (2 a 15) 13

Sexo+ n (%)
Masculinos 37 (60.7) 28 (52.8) 13 (61.9) Masculino
Femeninos 24 (39.3) 25 (47.2)  8 (38.1)

Estado nutricional++ n (%)
Normal 36 (59.0) 36 (67.9) 10 (47.6) Normal
Sobrepeso  7 (11.5)  7 (13.2) 1 (4.8)
Obeso 10 (16.4) 4 (7.5)  4 (19.0)
Desnutrido  8 (13.1)  6 (11.3)  6 (28.6)

Excluyendo el caso de conversión: * Prueba de Kruskal-Wallis p = 0.55, + Chi cuadrada de Pearson p = 0.64, ++ p = 0.27.
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complicaciones. Al igual que ha sido informado en la 
literatura, los procedimientos son seguros en centros 
donde se dispone de personal capacitado y recursos 
para su adecuada ejecución.11,12,14,15 A pesar de que 
este estudio no se trata de un ensayo clínico, donde el 
control de factores de confusión se alcanza a través de 
selección aleatoria, los tres grupos fueron lo suficiente-
mente semejantes en los factores principales asociados 
con el riesgo de complicación.1,2,5,10

En particular, la valoración del grado de apendicitis 
en el hallazgo transquirúrgico fue semejante entre los 
grupos; esto podría significar que la decisión para la 
realización de alguno de los procedimientos quirúrgicos 
en estudio fue favorecida, ante todo, por las condiciones 
clínicas juzgadas, por parte del cirujano responsable 
del menor.

Las complicaciones observadas en los pacientes 
fueron acordes a los reportes previos, en particular 
para los tratados por vía abierta,1,2,7,12,16 en quienes las 

infecciones fueron más profundas al encontrarse varios 
casos con abscesos de pared. Las bridas y oclusión in-
testinal fueron poco frecuentes, y poco más observadas 
en pacientes con cirugía abierta.4-6,14

Un aspecto común en la discusión de estos procedi-
mientos han sido los tiempos quirúrgicos y los días de 
recuperación después de la cirugía. Como se mostró en 
nuestro trabajo y, tal como ha sido informado en otros 
estudios, los procedimientos abiertos suelen ser más 
rápidos.1,3,9,11 La prolongación del tiempo quirúrgico 
en los procedimientos laparoscópicos es atribuible a 
la técnica para la adecuada visualización y el abordaje 
del apéndice.1,3,5,10,11 Sin embargo, este tiempo extra no 
parece influir en las complicaciones trans- o posopera-
torias. Asimismo, como todo procedimiento dependiente 
del operador, suele acortarse en razón directa con la 
capacitación del mismo.1,3,5,8 

En cuanto a los días de recuperación, estudios 
previos han mostrado reducción de uno a dos días de 
estancia con laparoscopía;1,4,7,11 en este estudio, no 
hubo una diferencia estadísticamente significativa 
entre los tres grupos. La ausencia de diferencia puede 
estar influenciada por las políticas de vigilancia de los 
centros donde estos pacientes se atienden. En nuestro 
caso, la prolongación de la estancia hospitalaria fue 
vista en aquellos con apendicitis complicadas, lo cual 
ocurrió en menos del 20% de nuestros pacientes.
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Figura 1. Distribución de los hallazgos quirúrgicos y reporte 
histopatológico de las piezas quirúrgicas según el procedimiento 
realizado: cirugía abierta (n = 61), laparoscópica (n = 53), lapa-
rotomía exploratoria (n = 21). Para los hallazgos quirúrgicos: 0 = 
apéndice blanca, I = apéndice edematosa, II = apéndice supura-
da, III = apéndice gangrenosa y IV = apéndice perforada. Para el 
reporte histopatológico, 0 = sin evidencia inflamación, I = datos 
inflamatorios sin colección purulenta, II = datos de abscesos, III 
= evidencia de necrosis y IV = datos de perforación. *Compara-
ción con prueba de Chi cuadrada de Pearson.
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es la mediana; la caja, la percentil 25 y 50 en sus márgenes 
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Al respecto, varios estudios previos han realizado 

la comparación, sobre todo, en pacientes sin apendi-
citis complicadas,2,7,10,12 pero trabajos más recientes 
han mostrado que aún en niños con apendicitis 
complicadas parece no haber diferencias sustancia-
les entre el manejo laparoscópico contra la cirugía 
abierta.2,3,6,11,17

El dolor es otra variable que usualmente se analiza 
al comparar procedimientos abiertos y laparoscópicos. 
Revisiones sistemáticas al respecto han mostrado un 
efecto leve en reducción del dolor con los procedimientos 
laparoscópicos en el postoperatorio;1,2,18 sin embargo, 
el impacto real en la atención y malestar es mínimo. 
En épocas recientes, para reducir aún más las áreas 
cruentas, nuevas técnicas de abordaje por una sola vía 
laparoscópica están siendo probadas, con resultados 
igualmente eficientes y, al parecer, con menor dolor 
postquirúrgico.1,2,11,12

Algunas fortalezas pueden ser vistas en este traba-
jo, como es la alta comparabilidad en los factores pro-
nósticos para las complicaciones en pacientes tratados 
por apendicitis aguda. En todos los grupos se siguieron 
prospectivamente los pacientes hasta su alta. Por otro 
lado, reconocemos la limitación de no ser un estudio 
aleatorizado en la decisión quirúrgica y la ausencia 
de cegamiento, ambas condiciones son trascendentes 
cuando se hace la comparación de intervenciones, por lo 
cual los resultados se deben tomar con cierta cautela.1,3

CONCLUSIONES

La decisión de una apendicectomía por vía laparos-
cópica contra abierta por laparotomía exploratoria 
o incisión local parece no repercutir en la incidencia 
de complicaciones postoperatorias ni en el tiempo de 
estancia hospitalaria. La decisión de cualquiera de 
los procedimientos debería ser tomada con base en la 
experiencia y habilidad del cirujano.

Cuadro 2. Complicaciones postoperatorias y su manejo, según el procedimiento quirúrgico realizado (n = 16).

Tipo de cirugía Complicación (momento de aparición) Manejo

Apendicectomía por laparotomía [incisión local] (n = 7) 3 abscesos de pared (entre 5 a 10 días) Drenaje y antibióticos
1 absceso de pared (8 días) Antibióticos
1 absceso intraabdominal (15 días) Drenaje quirúrgico, antibiótico
1 dehiscencia quirúrgica y absceso abdominal (2 días) Cierre 2.a intención, antibiótico
1 celulitis y neumonía (4 días) Antibióticos

Laparoscópico (n = 4) 1 oclusión por bridas (6 días) Laparotomía exploratoria
1 celulitis de herida (3 días) Antibióticos
1 enfermedad pélvica inflamatoria (diagnóstico) Antibióticos
1 absceso intraabdominal, sepsis, síndrome de insuficiencia 
respiratoria, derrame pleural (7 días)

Drenaje absceso, drenaje pleural,
antibióticos

Laparotomía exploratoria (n = 5) 2 abscesos de pared (8 y 60 días) Drenaje y antibióticos
1 celulitis herida y absceso renal (4 días) Antibióticos
1 pielonefritis (1 día) Antibiótico
1 oclusión intestinal (2 días) Laparotomía
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Figura 3. Distribución de los días de estancia intrahospitalaria 
según procedimiento: cirugía abierta n = 61, laparoscópica n = 
53 y laparotomía exploratoria n = 21. La barra horizontal dentro 
de la caja es la mediana; la caja, la percentil 25 y 50 en sus 
márgenes superior e inferior, bigotes los extremos.
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