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RESUMEN La laparoscopia disminuye apendicectomias in-
necesarias y permite la apendicectomia con las ventajas
de invasion minima. Reportamos nuestra experiencia con
apendicectomia abierta {grupo A) comparada con
apendicectomia laparoscopica (grupo B). Material y
métodos: 20 pacientes en cada grupo. Registramos: sexo,
edad, tiempo de evolucion, sintomas, signos, laborato-
rio, fase de apendicitis, drenajes, tiempo operatorio,
antibicticos, reinicio de via oral, dolor a lus 24, 48 y 72
horas, complicaciones, alta hospitalaria, alta definitiva
y efecto estético. El andlisis estadistico se realizo con t
de Student de dos colas y chi cuadrada con correccién
de Yates. Se describe la técnica quiridrgica. Resultados:
Los grupos fueron comparables en la mayoria de las
variables analizadas. El reinicio de la via oral fue mds
temprano en el grupo B (p < 0.001), asi como menor el
dolor (por escala visual andloga) a las 24 (p < 0.001),
48 (p < 0.01) y 72 horas (p < 0.01). El alta hospitalaria
fue mds rdpido en el B (p < 0.001), la definitiva (p <
0.001), asi como el efecto estético (16 «excelente» vs. O
- p < 0.001). Conclusiones: El abordaje laparoscopico
permite evitar apendicectomias innecesarias y realizar
la apendicectomia en forma segura y efectiva, con
reinicio casi inmediato de la via oral, menos dolor
postoperatorio, menor tiempo de hospitalizacion, regreso
mds rdpido al trabajo y mejor resultado cosmético.

Palabras clave: apéndice, apendicectomia, apendicitis,
laparoscopia, cirugia.

INTRODUCCION

La apendicitis es una de las emergencias quinirgicas mds
comunes. Uno de cada 14 personas en paises industriali-

SUMMARY Laparoscopy reduces the risk of performing
unnecesary appendectomies and offers the advantages of
minimal invasive surgery when appendectomy is needed.
We report our experience compuring open (Group A) with
laparoscopic (Group B} appendectomy. Patients and
methods: There were 20 patients in each group. Age, sex,
signs, symptoms, evolution, laboratory, stage of disease,
drains, duration of surgery, antibiotics, oral intake restan,
postoperative pain at 24, 48 and 72 hours, complications,
hospital stay, return to normal activities and cosmesis were
reviewed. Statistical differences were determinated using
Student’s t test (two tailed) or chi-square with Yates
correction. Surgical technique is described. Results: In
both groups most variables were similar (p = ns). Group
B presented earlier oral intake restart (p < 0.001), and
less postoperative pain at 24 (p < 0.001), 48 (p < 0.01})
and 72 hours (p < 0.001 ). Hospitalization stay was shorter
{p < 0.001) and return to normal activities was earlier (p
< 0.001) in group B. Better cosmetical appearence was
observed in Group B (16 vs. 0 «excelient» - p < 0.001).
Conclusions: Laparoscopic approach may reduce
unnecesary appendectomies and it allows to perform
appendectomy in a safe and effective way. In this study,
laparoscopic was better than open appendectomy
regarding early restart of oral intake, less postoperative
pain, shorter hospitalization stay, earlier return to nor-
mal activities and better cosmetic appearance.

Key words: Apendix, appendectomy, appendicitis,
laparoscopy, surgery.

zados desarrollard apendicitis aguda durante su vida.'
La apendicitis ha sido diagnosticada laparoscépicamente
desde etapas tempranas de la laparoscopia cuando adn
se usaban cistoscopios rigidos en el abdomen.’ Desde
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entonces los gineedlogos con frecuencia realizaban
apendicectomias incidentales junto con procedimientos
laparoscopicos de la pelvis.? Actualmente ya existen
multiples reportes de apendicectomia laparoscépica en
diversos tipos de pacientes y con diversas técnicas.™
Las variaciones en el cuadro clinico aunadas a las varia-
ciones en la localizacion del 6rgano, llegan a causar con-
fusion en el diagnéstico. Incluso en el «caso cldsico» la
necesidad de laparotomia para el diagndstico de condi-
ciones diterentes a la apendicitis llega a ser de entre el
10y el 30%." Desafortunadamente el porcentaje de ca-
sos complicados es igual en las apendicectomias inci-
dentales que en las llevadas a cabo por apendicitis. La
laparoscopia ha demostrado reducir en forma impresio-
nante las apendicectomias innecesarias,'" " y si se esta-
blece el diagndstico de apendicitis aguda, el apéndice
puede ser extirpado en ese momento.

El propoésito de esta comunicaciOn es reportar nues-
tra experiencia inicial con 20 pacientes con la téenica de
apendicectomia laparoscépica con endoasas preatadas,
y compararlas con un nimero igual de pacientes con
apendicectomia abierta.

MATERIAL Y METODOS

Sc incluyceron nuestros primeros 20) casos de apendi-
cectomia laparoscdpica con endoasas preatadas.

Los casos fueron operados por el mismo cirujano entre
[cbrero de 1995 y marzo de 1996, aunque en diferentes
instituciones. Se seleccionaron los primeros 2() casos de
apendicectomia abierta operados durante el mismo perio-
do para compararlos. Se registraron sexo, edad, tiempo
de evolucion (desde el inicio de los sintomas hasta la ci-
rugia) en horas, los sintomas y signos, hallazgos de labo-
ratorio, la fase de apendicitis, si se utilizé drenaje y de
que tipo, ¢l tiempo operatorio en minutos, antibidticos
utilizados, las horas que pasaron para reiniciar la via oral,
el dolor a las 24, 48 y 72 horas (con escala visual andilo-
ga), presencia o ausencia de complicaciones, las horas
que pasaron para ¢l alta del hospital, Tos dias para el alta
al trabajo y el efecto estético {graduado por el paciente
del 1 al 5 (Cuadro ). Ademds para el grupo de apendi-
cectomia abierta se registré el tipo de incision.

El anilisis estadistico se reahizé con el software EP]
Info version 3.0 (Public Domain software for epi-
demiology and disease surveillance), realizindosce la
comparacion entre los grupos con la prueba de t de
Student de 2 colas, y chi cuadrada con correccion de
Yates donde hubo lugar. Se considerd un valor de p <

0OV 05 cama ectardicticnments cronmificativo

CUADRO 1
EFECTO ESTETICO*
[ Excelente
1 Muy bucno
11 Bucno
v Regular
\% Malo

= Interpretado por el paciente

Técnica. Paciente cn deciibito supino, anestesia general
y con antibidtico preoperatorio (cefalotina 1 g I'V), previa
colocacion de sonda de Foley, se crea neumoperitonea con
aguja de Veress hasta una presion de 12 mmHg. El pacien-
te es colocado en Trendelemburg y rotado ligeramente
hacia su izquierda. El cirujano a la izquierda y el ayu-
dante a la derecha. Se coloca un puerto de 1) mm (puer-
1o 1) mediante incision periumbilical y a través de éste
se introduce la videocdmara, iniciando con una minu-
ciosa revision de toda la cavidad abdominal,
certificindose el diagnéstico de apendicitis aguda. Para
esto puede requerirse la colocacion del segundo puerto
{puerto 2) de 5 mm, suprapiibico, para introducir pinzas
para movilizar estructuras como el ttero. Al confirmar
el diagndstico se coloca el tercer puerto de 5 mm (puer-
to 3) por arriba del ciego y ¢l cuarto de 10 mm (puerto 4)
a la izquierda del misculo recto abdonunal 1zquierdo, a
la mitad de la distancia entre el ombligo y el pubis. Se
introduce una endoasa por el puerto 3 que se coloca en
la porcién distal del apéndice, cortindose su cabo largo,
y se introduce por el mismo puerto una pinza tractora
que tomard el cabo de esa sutura para movilizar el apén-
dice sin tener que tomarlo directamente. Se realizan «ven-
tanas» en las areas avasculares del mesenterio del apén-
dice, mediante pinzas disectoras introducidas por los
puertos 2 y 4. Las estructuras vasculares pueden ligarse
con nudos intracorpdreos, grapas o endoengrapadoras.
Este proceso se repite cuantas veces sea necesario hasta
que se libera completamente la base del apéndice, que
¢s ligada mediante endoasas preatadas de material
absorbible (dos proximales y una tercera distal con in-
lervalos de 5 mm) intreducidas una por una, a través del
puerto 3 y, colocadas y ajustadas en posicion mediante
las pinzas de los puertos 2 y 4. Se irriga e inspecciona
cuidadosamente ¢l mesenterio del apéndice para verifi-
car la hemostasia. Entonces el apéndice es dividido con
tjeras entre las dos endousas distales. Se introduce el
apéndice en una endobolsa que se retira por el puerto 4,
o se introduce el apéndice en la «camisa» del puerto 4 y
se sacan ambos iuntos para aue el anéndice nunca entre
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en contacto con el tejido celular subcutineo ni con la
piel. No se recomienda cauterizar la base del apéndice
ya que la temperatura que se alcanzard en el sitio donde
el didmetro de {a luz apendicular ha sido reducido por la
atadura puede llegar a ser hasta 20 veces mayor, lo que
podria ocasionar necrosis y posteriormente una fistula.
Finalmente se irriga el drea con solucién, se revisa la
hemostasia y se retiran los puertos bajo visidn directa.
Si se requiere de un drenaje, éste se puede colocar a
través del puerto 3."

RESULTADOS

Ambos grupos fueron comparables en edad, distribu-
cidn por sexo, sintomas y signos y grado de leucocitosis
{ Cuadro 2). Llama la atencién promedios de evolucién
de entre 20 y 29 horas en los dos grupos. Los tipos de
cirugia, uso de drenajes y fases de apendicitis se ob-
servan en el cuadro 3. Aqui llama la atencién la gran

cantidad de pacientes con estadios avanzados de la en-
fermedad (Il y IV), nueve en cada grupo, lo que hace
congruencia con los tiempos de evolucién de mis de
20 horas, y que podria explicar el gran mimero de dre-
najes utilizados. Aunque en el grupo A se utilizaron 10
drenajes contra s6lo 4 del grupo B, ¢l valor de p no fue
stgnificativo (p = ns). Como s¢ mencion6 arriba, todos
los pacientes recibieron un esquema similar de
antibidticos profildcticos. En aquellos con apendicitis
aguda fases III y IV se continuaron con esquemas teta-
péuticos que inicialmente eran de amplio espectro, y
que posteriormente se modificaron de acuerdo a los
cultivos respectivos, En cuanto a infecciones, hubo 2
en el grupo A (un paciente desarroll6 infeccion de he-
rida quirdrgica por E. coli, y uno mis que tuve
apendicitis aguda fase IV desarrollé choque séptico
(ambos episodios fueron adecuadamente manejados y
controlados). En el grupo B no se registraron compli-
caciones infecciosas. Al comparar ambos grupos no

CUADRO 2
HALLAZGOS DEMOGRAFICOS DE HISTORIA CLINICA Y DE LABORATORIO

Grupo A Grupo B Valor de p

Sexo Masculino 10 o ns

Femenino 10 H s
Edad 37.10 + 18.78 afios 35.25 + 19.08 anos ns
Tiempo de evolucion 20090 + 19.42 horas 29.50 + 21.76 ahos ns
Sintomas
Dolor 20 pacientes 20 ns
Niusea 16 17 ns
Vomito 07 ] ns
Fiebre I 13 ns
Hiporexia I8 17 ns
Constipacidn 07 05 . ns
Diarrea 04 04 ns
Signos
McBurney 19 18 ns
Rovsing 06 07 ns
Psoas 14 14 ns
Obturador 14 14 ns
Dolor en tacto rectal 19 20 ns
Rebote 17 18 ns
Leucocitosis* 11.575 + 3.100 11.390 + 3.26] ns

Grupo A: apendicectomia abierta: Grupo B: apendicectomia: laparoscipica: ns: No significativa: *Leucocites totales,
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CUADRO 3
TIPOS DE CIRUGIA, DE DRENAJES Y FASES DE LA APENDICITIS AL MOMENTO DE LA CIRUGIA

Grupo A Grupo B Valor de p

Tipos de incisidn

Rockic-Davis 09

Puarumedias 03 — —

Transversal 06 — —

Media infraumbilical 2 — —
Endoasas preatadas - 20 —
Conversiones - 0 —
Tiempo operatorio 65.6 + 37.8 minutos 62.8 £+ 29.6 minutos ns
Drenajes™* 10 04 ns
Fuses de upendivitis

| 03 03 ns

11 08 08 ns

111 (7 06 ns

v (2 03 ns

NS: No significativa
¥ Todos los drenajes wiilizados flieron ablerios, tipo Penrose

CUADRO 4
EVOLUCION POSTOPERATORIA

Grupo A Grupo B Valor de p
Reinicio de la via oral 31.15 £ 9.16 horas 9.90 + 6.54 horas p < 0.001
Dolor*
A lus 24 horas 795+ 1.32 550+ 1.28 p < 0.001
A las 48 horas 435+ 1.84 [.86 + 0.38 p <001
A las 72 horas 2.5+ 200 1.5+ 0.71 p<0.01
Alta de hospital 82.80 + 62.04 horas 28.10 £ 21.37 horas p < .001
Alta al trabajo 19.0 £ 10.7 dias 8.05 + 2.56 dias p < 0.001
Efecto estético
Excelentie 0 pacientes 16 pacientes p < 0.001
Muy hueno 12 pacientes 04 pacientes p<0.02
Bucno 05 pacientes 0 pacientes ns
Regular 02 pacicntes 0 pacientes ns
Malo 01 pucientes ( pacientes ns

ns: No significative

* Dolor graduado con escala visual andloga (Linea de 10 cm donde el punto superior significa dolor insoportable, v el punio inferior significa
sin dolor. El paciente ex instruido para marcar una sefia dependiendo de cudnto dolor esié sintiendo).

hubo diferencia significativa {p = ns). La evolucién
postoperatoria se puede apreciar en el cuadro 4. Desta-
ca un reinicio de la via oral mucho mds temprano en el
grupo B. Aqui cabe aclarar que los pacientes operados
por la via laparoscépica salfan de quiréfano con la in-

dicacidn de iniciar la via oral, en cambio los pacientes
operados en forma abierta salian de quiréfano con la
orden de ayuno, y generalmente ésta cambiaba por la
de liquidos claros hasta la siguiente visita. También des-
taca un menor dolor a las 24, 48 y 72 horas respectiva-



258

Estudio comparativo de apendicectomia laparoscépica

mente, con esquemas analgésicos similares. Dieciocho
de los 20 pacientes del grupo B recibieron 10 mg de
nalbufina (Nubain) IV c/8 horas por una dosis
postoperatoria, y continuaron con clonixinato de lisina
(Dorixina) 1 tableta VO ¢/8 horas. Los otros dos reci-
bieron Ketorolaco (Dolac) en lugar del clonixinato de
lisina. Los 20 pacientes del grupo A recibieron nalbufina
10 mg IV ¢/8 horas el primer dia, y posteriormente
clonixinato de lisina VO o IV ¢/6-8 horas dependiendo
de si ya tenian reestablecida la via oral. El alta del hos-
pital y al trabajo también fueron significativamente me-
jores para el grupo B. El efecto estético fue graduado
por el propio paciente, al preguntirsele durante la pri-
mera entrevista postoperatoria qué opinaba del resulta-
do estético de su herida quirdrgica, gradudndose del 1 al
5 (Cuadro 1), resultando significativamente mejor el
grupo B.

DISCUSION

Actualmente existen series con muchos pacientes que
demuestran que la apendicectomia por via laparos-
copica es factible, segura, ofrece algunas ventajas y que
produce gran satisfaccién del paciente.*"* Entre las ven-
tajas estdn las inherentes a los procedimientos de inva-
sidn minima como menor dolor postoperatorio (atin con
esquemas de analgésicos similares), egreso temprano,
regreso a las actividades del paciente en forma ripida
y excelentes resultados estéticos," y que fueron evi-
dentes en nuestra serie. Aunque como se¢ aclara en los
resultados, el reinicio mds temprano de la via oral es
probable que se deba por lo menos en parte, a que a los
pacientes operados por la via laparoscépica se les ini-
cié mds pronto la via oral por efecto de tiempo en que
se dio la orden médica, y no porque en realidad la tole-
ren mis pronto. Sin embargo, éste s un sesgo que no
se puede eliminar en este estudio por su disefio. Ade-
mds, en este caso particular se agrega el hecho de que
en un cuadro sospechoso la cirugia empieza con inten-
cion diagndstica (laparoscopia diagndéstica) permitien-
do un examen completo del abdomen. Si el apéndice
se encuentra sano queda a discrecién del cirujano el si
lo extirpa o no, aunque nosotros no lo recomendamos,
ya que, teniendo en cuenta que la incidencia mixima
de la enfermedad declina conforma avanza la edad,
pareceria poco justificable realizar apendicectomias
«profilacticas» en pacientes adultos y ancianos.® Por
otra parte, en mujeres jovenes, sobre todo en aquellas
en edad reproductiva se podra clarificar el diagnéstico
preciso en la mayoria de los casos® evitando asi un gran

nimero de apendicectomias innecesarias.*"* Otros que
se verfan beneficiados de evitar cirugias y apendiceto-
mias innecesarias serian aquellos en edad pediétrica y
con inmunodeficiencias, particularmente aquellos con
SIDA, donde existen miiltiples causas de dolor en fosa
iliaca derecha, y que no necesariamente requerirdn de
resolucidn quirdrgica.*'*"" Otra ventaja adicional es que
se evita por completo el contacto del érgano enfermo
con la pared con lo que es posible que se eviten compli-
caciones infecciosas relacionadas. Entre las desventajas
que se han atribuido al procedimiento laparoscépico se
encuentran el que se requiera de mayor tiempo
operatorio. Sin embargo, conforme los cirujanos actua-
les han adquirido destreza en técnicas laparoscopicas,
se ha demostrado que los tiempos operatorios no difie-
ren unos de otros. De hecho en nuestra serie el tiempo
operatorio requerido para la apendicectomia laparos-
cépica fue menor. El costo se ha referido como otra des-
ventaja importante ya que ¢l uso de equipos tecnologi-
cos 1mportados e instrumental desechable para
laparoscopia (sobre todo los puertos} encarecerian
importantemente el procedimiento. Sin embargo, aun-
que el equipamiento y entrenamiento iniciales podrian
resultar muy costosos, la mayoria de los cirujanos que
egresan actualmente ya tienen experiencia con cirugia
laparoscépica en diversas modalidades, y la mayoria de
los que actualmente ejercen la cirugia ya han sido entre-
nados también. En cuanto al equipo, su costo se amortiza
compartiendo el mismo equipo para otras cirugias de
invasién minima (vesicula y via biliar, hiato esofigico,
bazo, adrenales, térax, etc.), y el uso juicioso de mate-
rial reutilizable (pinzas, puertos, tijeras y otros adita-
mentos ¢ instrumentos disefiados de material esterilizable
y reutilizable —generalmente acero u otras aleaciones
metalicas) hacen que esta supuesta desventaja desapa-
rezca. Por si eso fuera poco, si tomamos en cuenta la
reduccion de tiempo de hospitalizacién, menor requeri-
miento de analgésicos y el regreso temprano a activida-
des productivas, tendremos como resultado que la
apendicectomia laparoscépica pudiera resuftar benefi-
ciosa para el paciente incluso desde el punto de vista
econdmico. En un estudio publicado por Gilchrist, al
comparar los costos entre cirugia abierta y laparoscdpica
no encontré diferencia en el costo total de la hospitali-
zacidn, y en el costo exclusivamente del acto operatorio
la apendicectomia laparoscdpica costdé en promedio
$1,000.00 US délares mds, pero en esa serie en particu-
lar los pacientes complicados fueron més en el grupo de
cirugia abierta y al comparar este subgrupo de pacien-
tes, los operados por via laparoscopica habian gastado
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$1,200.00 US délares menos.'® Desafortunadamente en
este estudio no fue posible realizar un andlisis de costos,
va que en el grupo de cirugia laparoscépica se incluye-
ron casos operados en dos diferentes instituciones. Sin
embargo, existe un estudio similar a éste, realizado en
esta ciudad en donde todos los pacientes (laparoscpicos
y abiertos) fueron operados en el mismo hospital y pu-
blicado en forma de resumen, en donde el costo entre
los dos grupos fue incluso menor para el grupe
laparoscépico."”

CONCLUSIONES

La apendicectomia laparoscépica ha demostrado que es
un procedimiento seguro y efectivo, y que si es iniciado
como laparoscopia diagnédstica puede evitar apendicec-
tomf{as innecesarias, con lo que se reducen las probabili-
dades de morbilidad y probablemente los costos.

En este estudio se corroboraron las ventajas de la ci-
rugia de invasién minima como reinicio de la via oral
mas temprano, menos dolor postoperatorio, menor tiem-
po de hospitalizacién, regreso mas rdpido a actividades
faborales y un mejor resultado cosmético, con lo que la
aceptacién del paciente fue mucho mayor.

El compartir la amortizacién del costo del equipo con
otros procedimientos endoscépicos, el uso juicioso de
material reutilizable (disefiado para serlo) y la realiza-
cién de esta cirugia por cirujanos debidamente entrena-
dos en cirugia laparoscépica disminuye los costos, y por
lo menos en nuestra ciudad parece no haber diferencia
en comparacién con la cirugia abierta."”
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