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RESUMEN

Introduccién. La apendicectomia laparoscopica tiende a ser el
procedimiento de el eccion parael tratamiento de apendicitis agudaen
nifios, a ofrecer estancia hospitalaria breve y menos complicaciones
postoperatorias. Analizamos nuestra experiencia inicial en apendi-
cectomia laparoscopica versus abierta.

Material y métodos. Es un estudio clinico, observacional, des-
criptivo, longitudinal, prospectivo, no aleatorizado y comparativo.
Se incluyeron a todos los nifios con apendicectomia por apendicitis
agudade junio del 2004 a abril del 2007. L os procedimientos laparos-
copicos se realizaron mediante tres puertos y los convencionales
mediante incisién tipo Rockey-Davis. Comparamos tiempo quirdrgi-
co, estancia hospitalaria y complicaciones postoperatorias. El andli-
sis estadistico serealiz6 con las pruebast de Student, Mann-Whitney,
ANOVA dedosviasy areabajo lacurva.

Resultados. Fueron 258 pacientes, 115 de abordaje |aparoscopi-
co (media 9.5 afios) vs. 143 en €l abierto (media 8.2 afios), p < 0.05;
hubo 111 casos de apendicitis complicadas (43%) y 23 con apéndice
normal (9%). La severidad de la enfermedad fue similar. El tiempo
quirargico fue menor en el abordaje abierto (media84.3 vs. 94.7 min),
p < 0.05. Laestancia hospitalaria fue menor en el grupo laparoscopi-
co (media 2.27 vs. 3.28 dias), p < 0.05. No hubo mortalidad. En total
fueron 23 complicaciones postoperatorias (8.9%): Catorce en el gru-
po decirugiaabierta(9.8%) vs. nuevedel laparoscdpico (7.8%), (ANO-
VA) p<0.05. Lainfeccion de laheridaquirdrgicamarco ladiferencia
entre los abordajes.

Conclusiones. El abordaje |aparoscopico para apendicectomia
en nifios es mejor que el abierto por menor frecuencia de complica-
ciones postoperatorias y estancia hospitalaria breve, pero con tiem-
po quirdrgico mayor.

Palabrasclave: Nifios, |aparoscopia ver sus apendicectomiaabier-
ta, apendicectomiaminimamente invasiva ver sus apendicectomiacon-
vencional.

L apar oscopic versusopen appendectomy

SUMMARY

Introduction. Laparoscopic appendectomy is getting acceptance as
the procedure of choice for treatment of acute gppendicitis in children.
Short term hospital stay and less postoperative complications but more
expensive and longer surgical times have been observed with laparosco-
py in relation to open procedures. If Iaparoscopic appendectomy has
red advantages over open procedure is controversial. The goa of this
paper was to analyze our initial experience in laparoscopic appendec-
tomy in relation to open approach.

Material and methods. Clinical, descriptive, analytical, prospec-
tive, comparative, not randomized study. All children who underwent
appendectomy with acute appendicitis from June 2004 to April 2007
wereincluded. Three portswere used in laparoscopic procedures, and a
Rockey Davisincision was done in open approach. Traditional antibio-
tic schemes were used. A drain was |eft in place in complicated appen-
dicitis with and abscess. Surgical time, hospital stay and postoperative
complications were reviewed. Student t test, Mean-Whitney, ANOVA
and under the curve area were done for the statistical analysis.

Results. 258 patients were included, 115 underwent laparoscopic
approach (mean 9.5 years old) vs. 143 with open procedures (mean
8.2 yearsold), p < 0.05. Complicated appendicitis were found in 111
cases (43%) and 23 (9%) presented with normal cecal appendix.
Severity of disease was similar in both approaches. Open procedures
presented less surgical time (mean 84.3 vs. 94.7 minutes), p < 0.05.
Hospital stay was shorter in laparoscopic group (mean 2.27 vs. 3.28
days), p < 0.05. There was no mortality. There were 23 (8.9%)
postoperative complications: 14 (9.8%) in the open group vs. 9 (7.8%)
in laparoscopy (ANOVA p < 0.05). Surgical wound infection was
different in both approaches.

Conclusions. Laparoscopic approach has fewer postoperative
complications, shorter hospital stay, but longer surgical time than
open appendectomy. Randomized prospective clinical studies, with
expert surgeons in both approaches are needed.

Key words: Children, laparoscopic versus open appendectomy,
minimally invasive versus conventional appendectomy.
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Apendicectomialaparoscopica versus abiertaen nifios

Introduccién

Laapendicitis esla enfermedad méas comln que requiere
cirugia abdominal de urgencia en los Estados Unidos; se
estima que anual mente se realizan 250,000 apendicectomias
en nifios y adolescentes.* El riesgo de padecer apendicitis
en el transcurso de la vida es de 9% en hombresy 7% en
mujeres, una tercera parte de los afectados son menores de
18 afios.2®

En nifios escolaresy adolescentes, € primer sintomacléasi-
co delaapendicitisesdolor abdominal deinicio periumbilical
que migraalafosailiaca derecha. Este se acompaiia de otros
sintomas como nauseas, vémitos y posteriormente, fiebre.»s
En lactantesy neonatos, el cuadro clinico puede ser inespeci-
fico, haciendo que €l diagndstico seatodo un reto, por lo que
este grupo de edad tiene mayor morbi-mortalidad.?®

El diagnéstico es eminentemente clinico, apoyado con
estudios de laboratorio y gabinete. Dentro de los primeros,
pueden ser Utiles la biometria hematica, examen general de
orinay en las adolescentes, una prueba de embarazo.>?5¢

En lo que respecta a estudios de gabinete, debido a su
bajasensibilidad y especificidad, no sejustificalaradiogra-
fia simple de abdomen de manera rutinaria.® El ultrasonido
abdominal, en manos con experiencia, es (til parael diagnds-
tico de apendicitis, con una sensibilidad y especificidad de
71-92%y 96-98%, respectivamente, y en nifias descarta pa-
tologia anexial, como la causa del dolor abdominal >7¢ La
tomografia de abdomen con doble o triple contraste es el
estudio de el eccién en pacientes con dolor abdominal y duda
diagndstica.5** Con sensibilidad de 94-99% y especificidad
de 87-99% para el diagndstico de apendicitis.>®°

Laapendicectomiaabiertadescritaafinesdel siglo X1Xy
realizada a través de una incision en el cuadrante inferior
derecho habia permanecido préacticamente sin cambios has-
ta la introduccién del abordaje laparoscopico en 1983 por
Semm y Schrieber.'2 Desde entonces existe controversia so-
bre cual es el mejor abordaje parael manejo delaapendicitis
en nifios. >

Se argumenta con €l abordaje | aparoscopi co mayores cos-
tos, tiempo quirdrgico prolongado y mayor incidencia de
abscesos intra-abdominales en caso de apendicitis compli-
cada,®>?® comparada con €l abordaje abierto; pero con venta-
jas potenciales como: menor incidenciade infeccion de heri-
da quirdrgica, menor estancia hospitalaria, menor dolor
postoperatorio, retorno rapido a actividades cotidianas, me-
jor visualizacion de la cavidad abdominal**%1-25 y menor
incidencia de blogueos intestinales postoperatorios secun-
darios a adherencias.®®

Existia controversiacon el uso del abordaje laparoscopi-
co en los pacientes con apendicitis complicada.’>"-?* Pero
en estudios posteriores, se ha demostrado la seguridad de
SU USO en estos pacientes, con las ventajas de unavisualiza-
cion completadelacavidad abdominal y el lavado exhausti-
vo bajo vision directa.®

Un meta-andlisis publicado en enero del 2010 concluye
queexiste evidenciaen laliteraturamédicainternacional que
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sugiere una reduccion en la incidencia de complicaciones
postoperatorias con €l abordaje |aparoscopico debido auna
menor incidencia de infecciones de herida quirdrgicay con
estancias hospitalarias menores pero, con costos y tiempos
quirdrgicos mayores.?

Entonces, aungue en |os Ultimos afios ha habido una ma-
yor aceptacion del abordaje laparoscépico parael mangjo de
laapendicitisen los nifios, en laliteraturamédicainternacio-
nal la discusion aln contindia.**? En nuestro hospital reali-
zamos aproximadamente 90 apendicectomias en nifios por
afio (datos no publicados) y serealizan ambos abordajes por
eleccién del staff quirdrgico. Esto nos permitié hacer un ana-
lisis comparativo de ambos abordajes para apendicitis en
nifios.

Méodos

Serealiz6 un estudio clinico, observacional, descriptivo,
no aleatorizado, prospectivo, longitudinal y comparativo de
una serie de casos. El estudio serealizo en € Hospital Cen-
tral Militar, del 1 dejunio del 2004 al 30 de abril del 2007 en
donde se incluyeron a todos los nifios hasta los 14 afios de
edad, intervenidos quirdrgicamente de apendicectomia por
apendicitis. Excluimosaguellosaquienes selesrealiz6 apen-
dicectomia de intervalo. Eliminamos a los que presentaron
otra enfermedad médica o quirdrgica que explicé el cuadro
clinico de dolor abdominal. Las variables dependientes fue-
ron: tiempo quirdrgico —contabilizado en minutos desde la
primeraincision en piel y hastael cierre dela Ultima herida
quirdrgica—, estancia hospitalaria—medida en dias desde el
ingreso a Servicio de Urgenciashastael egreso delasalade
hospitalizacién—y complicaciones postoperatorias.

Todos los nifios con dolor abdominal que acudieron al
Servicio de Urgencias fueron eval uadosinicial mente por re-
sidentes de Cirugia Pediétrica. Aquéllos con sospecha de
apendicitis aguda pasaron a un cubiculo de observacion,
donde seinicio hidratacion parenteral y se tomaron preope-
ratorios y radiografias de abdomen. En caso de duda en €l
diagndstico clinico, sesolicité ultrasonido o tomografiacom-
putarizada de abdomen con doble contraste.

Ladecisién quirdrgicafue tomada por un cirujano pedia-
tra, quien decidio el abordaje para €l tratamiento quirdrgico
(abierto o laparoscopico), de acuerdo con su preferenciay la
disponibilidad de recursos humanos y materiales. En todos
los casos se obtuvo el consentimiento vélidamente informa-
do para €l procedimiento quirdrgico asi como, paraentrar al
estudio.

L as apendicectomias se realizaron bajo anestesiageneral
balanceada con intubacidn orotraqueal y ventilacion asisti-
da, tanto por residentes como por especialistas de Cirugia
Pediatrica.

El abordaje abierto se hizo a través de unaincision tipo
Rockey-Davis de aproximadamente 3 0 4 cm delongitud, di-
secando y ligando el mesoapéndice con seda 3 0 2 ceros, se
coloco unajareta alrededor de labase del apéndice con seda
302cerosy seligd el mufion apendicular con catgut crémi-
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co 3 0 2 ceros, € cual fue invaginado. La herida se cerro
anatémicamente por planosy lapiel con surgete subcuticu-
lar con nylon 50 4 ceros.

El abordaje |aparoscopico se realizé empleando una téc-
nicadetrestrocares, Hasson de 10 mm enlacicatriz umbilical
y dosde 5 0 3mm (dependiendo del tamario del paciente), en
flancoizquierdoy areasuprapubica. Se establecié neumope-
ritoneo con técnica abierta con una presion maximaentre 12
y 15 mm Hg dependiendo delaedad del paciente. El mesoapén-
dice sedisect con bisturi armonico. El apéndice seligé ensu
base con puntos intracorporeos de seda 2 o 3 ceros, endo-
loops o grapay seinvagino, segun la preferenciadel ciruja-
no. Las piezas se extrajeron dentro de una bolsa de latex
estéril, a través ddl trocar umbilical y se enviaron para su
estudio al Departamento de Patol ogiade nuestrainstitucion.
Laaponeurosisy lapiel fueron cerradas con acido poliglico-
lico.

En ambos abordaj es se empled drengje tipo Penrose solo
en caso de apendicitis abscedada.

L os antibi6ticos empleados fueron ampicilina-gentamici-
na-metronidazol o bien, ceftriaxona-metronidazol. Seusd clin-
damicinaen lugar de metronidazol en caso deinexistenciade
este Ultimo en nuestrainstitucion o antela presenciade vomi-
to postoperatorio secundario ametronidazol. L os analgésicos
y antibicticos se iniciaron en cuanto se decidié someter al
paciente al procedimiento quirdrgicoy por lo menosunahora
antesdeiniciar € acto quirdrgico. En caso de apendicitiscom-
plicada los antibidticos se continuaron durante tres o cinco
dias por viaintravenosay cinco dias mas por viaoral.

Clasificamos a los pacientes en tres subgrupos de acuer-
do al reporte histopatolégico y los hallazgos quirdrgicos:

« Apéndice normal, pacientes sin enfermedad apendicular.

» Apendicitis no complicada, 1os pacientes con apéndice
edematoso y supurado.

« Apendicitis complicada, pacientes con apendicitis gan-
grenada, perforaday abscedada.

Todos los pacientes con apendicitis no complicada se
egresaron en cuanto fueron capaces de tolerar alimentos y
sin evidencia de complicaciones. Aquéllos que presentaron
apendicitis complicada se mantuvieron encamados hasta
completar el esgquema de antibi6ticos intravenosos a pesar
de contar con trénsito intestinal y no tener evidenciade com-
plicaciones postoperatorias.

Todos los nifios postoperados fueron evaluados en Con-
sultaExterna, alasemanay a mesde egresar.

Los datos de los pacientes estudiados fueron recopila-
dos en hojas de calculo de Excel 2003 y para su andlisis
estadistico se utilizé € programade PRISM 3.02 con las prue-
bast de Student, Mann-Whitney, andisisdevarianza (ANO-
VA)y andlisisderegresion miltiple (areabgjo lacurva).

Resultados

Untotal de 261 pacientes fueron sometidos aun procedi-
miento quirdrgico por sospecha de apendicitis durante el
periodo de junio del 2004 a abril del 2007 (35 meses). S6lo
ingresaron al estudio 258 pacientes, 150 masculinos (58.2%)
y 108 femeninos (41.8%), debido aque por decision del ciru-
jano en tres de ell os solo serealiz6 |aparoscopia diagndstica
sin apendicectomia por ausencia de enfermedad apendicu-
lar. Fueron 143 nifios (55.4%) intervenidos por abordaje abier-
to contra 115 pacientes (44.6%) por abordaje | aparoscopico
(Cuadro 1). Predominaron los escolares con 132 pacientes
(51.2%), seguidos por 74 adol escentes (28.7%), 47 pre-esco-
lares (18.2%) y cinco lactantes (1.9%) (Figura 1). Ladistri-
bucion por grupos de edad fue similar en ambos abordajes
paralos adolescentesy escolares (p > 0.05), pero |os prees-
colaresy lactantesfueron masfrecuentesen el grupo abierto
(p<0.05) (Figura 2).

El cuadro 2 muestra € reporte histopatol 6gico segun €
abordaje quirdrgico. Fueron mas frecuentes, con diferencia
estadisticamente significativa, las gangrenadas en € grupo
laparoscopicoy las perforadasen €l abordaje abierto, p < 0.05.

Seguin laseveridad delaenfermedad, fueron 124 pacientes
(48%) con apendicitisno complicada, 111 (43%) con apendici-
tis complicada y 23 (9%) con apéndice normal (Figura 3),
siendo similar en ambos abordajes, p > 0.05 (Figura 4).

Laincidenciade apendicitis complicadafue superior en el
lactante (80%), seguido por |os preescolares (57%), escola-
res (43%) y por ultimo, los adol escentes (31%).

El tiempo quirdrgico fue menor en el abordaje abierto, con
valor estadistico significativo, sinimportar laseveridad dela
enfermedad: 84.3 min (rango de 35 a203 min) vs. 94.8 min
(rangode50a185min), p<0.05 (Figurab).

Tanto en las apendicitis no complicadas como en las com-
plicadas, la estancia hospitalariafue menor en el abordagjela
paroscopico (media 2.3 dias; rango 1-10 dias) vs. € abierto
(media3.3dias; rango 1-20 dias), ANOVA p<0.05 (Figura6).

Cuadro 1. Apendicectomia laparoscopica versus abierta.

Paramero Abiertas L aparoscopicas p
N 143 115
Edad Media (rango) 8.2 (8 meses-14 afios) 9.5 (1-14 afios) < 0.05
Sexo F 60 48

M 83 67
Tiempo quirdrgico Media (rango) 84.3 (35-203 min) 94.8 (50-185 min) < 0.05
Estanca hospitalaria Media (rango) 3.3 (1-20 dias) 2.3 (1-10 dias) < 0.05
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Cuadro 2. Severidad de la enfermedad segun abordaje.

Severidad de la enfermedad Abierta N 143 Laparoscopica N 115 P
n (%) n (%)
Aguda 69 (48.3) 55 (47.8) >0.05
Gangrenada 32 (22.4) 32 (27.8) <0.05
Perforada 29 (20.3) 18 (15.7) <0.05
Hiperplasia folicular 10 (7) 9 (7.8) >0.05
Sana 3 (2 1 (0.9 >0.05
132 124
111

RN Lactantes Pre-escolar Escolar Adolescente

Figura 1. Grupos de edad de todos los pacientes intervenidos de
apendicectomia.
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Figura 2. Grupos de edad segiin abordaje.

No hubo mortalidad. Se presentaron 23 complicaciones
(8.9%); 14 complicaciones postoperatorias en el grupo de
cirugiaabierta(9.8%): sieterelacionadasalaheridaquirirgi-
ca (un seroma, cuatro infecciones y dos dehiscencias), un
ileo postoperatorio prolongado, dos bloqueos intestinalesy
cuatro abscesos residuales. Hubo nueve complicaciones en
el grupo de cirugia laparoscépica (7.8%): cuatro relaciona-
dasalaheridaquirlrgica (tresseromasy unainfeccion), tres
bloqueos intestinales y dos abscesos residuales (Cua-

REV SANID MILIT MEX 2010; 64(3): 100-106

103

N = 258

No complicadas Complicadas Normales

Figura 3. Severidad de la enfermedad en todos los pacientes interve-
nidos de apendicectomia.
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Figura 4. Severidad de la enfermedad segiin abordaje.

dro 3). Laincidencia de complicaciones fue mas altaen €
grupo de cirugia abierta (Figura 7) con diferencia estadisti-
ca(ANOVA p<0.05). Todoslos pacientes con absceso resi-
dual y bloqueo intestinal habian presentado apendicitiscom-
plicada en ambos abordajes.

Ocho pacientes reingresaron en el postoperatorio, todos
los pacientes con bloqueo intestinal de ambos abordajes
(cinco pacientes) y los dos pacientes con absceso residual
del abordaje laparoscdpico. El absceso residual en los cua-
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Figura 5. Tiempo quirdrgico segun el abordaje.
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Figura 6. Estancia hospitalaria segiin abordaje.

tro pacientes del abordaje abierto, se detect6 durante su es-
tanciahospitalariainicial. Un paciente del abordaje laparos-
copico con apéndice normal, reingresd a las dos semanas
por evento de gastroenterocolitis.

Se trataron exitosamente de manera conservadoralos
dos pacientes con bloqueo intestinal del abordaje abier-
to y uno de los tres, del abordaje laparoscopico. Los
otros dos pacientes con bloqueo intestinal postoperato-
rio del abordaje | aparoscopico se reintervinieron median-
te laparotomia exploradoray adherenciolisis por fallaen
el manejo conservador, con evolucion posterior satis-
factoria.

Seis pacientes con absceso residual, uno del abordaje
abierto y dos del laparoscopico, fueron drenados exitosa-
mente mediante radiologia intervencionista. Los otros tres
pacientes del abordaje abierto, fueron sometidos a una nue-
va laparotomia para la resolucion de la complicacién, con
buena evolucién postoperatoria.

Dos pacientes fueron convertidos, uno por fallaen el su-
ministro de CO, y €l otro, con apendicitis complicada, por
dificultad técnica

Integral de complicaciones postoperatorias
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Figura 7. Comparacién de complicaciones postoperatorias en am-
bos abordajes, con andlisis de regresion multiple empleando el area
bajo la curva.

Cuadro 3. Complicaciones postoperatorias segun abordaje.

Complicaciones Abiertas Laparoscépicas p
Seroma 1 3 > 0.05*
Dehiscencia de herida 2 0 > 0.05*
Infeccion de herida 4 1 < 0.05*
ileo posoperatorio prolongado 1 0 > 0.05*
Bloqueo intestinal 2 3 > 0.05*
Absceso residual 4 2 > 0.05*
TOTAL 14 9 < 0.05**

*Mann-Whitney. **t Student del &rea bajo la curva.
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Discusion

En adultos, desde el primer reporte de la apendicectomia
laparoscopicaen 1983 por Semmy cols.,*? se haincrementa-
do su uso hastallegar a ser actualmente el abordaje prefe-
rido.14171%-2¢ Ocho afios después, Ure y cols. reportaron
los primeros 43 casos en nifios.*® Actualmente existen cen-
tros hospitalarios en donde ya no realizan apendicecto-
mias convencionales en nifios.**

Comparado con €l abierto, parece que el abordaje lapa-
roscopico ofrece ventajas en cuanto a la disminucion de
la incidencia de complicaciones, debido a la menor fre-
cuenciade infecciones de herida,’*"1%2* menor tiempo de
estancia hospitalariay €l mas rapido regreso a actividades
normales; '+ pero con costos y tiempos quirdrgicos superio-
rest+2224 y probablemente, con riesgo superior de absce-
so residual en pacientes con apendicitis complicada.®® Ade-
més, €l cirujano necesita entrenamiento adicional y cursar
con cierta curva de aprendizaje paradisminuir laincidencia
de potenciales complicaciones al utilizar este abordaje.?”*°

En nuestra institucion, desde el mes de junio del 2004,
iniciamos de manera regular la realizacion de apendicecto-
mias por vialaparoscopica por apendicitis en pediatria. He-
moslogrado realizar, en este primer periodo de 35 meses, méas
de 40% de las apendicectomias por via laparoscopica hasta
abril del 2007.

El mayor nimero de pacientes en € grupo abierto fue
probablemente debido a la preferencia de nuestro staff por
este abordaje (55.4 vs. 44.6%), pero adn asi, los dos grupos
fueron|o suficientemente similares paraser comparados. Otro
factor que pudo influir en la superioridad numérica de este
abordaje, esladisponibilidad de equipo y personal en nues-
trainstitucion, sobre todo, en las cirugias realizadas en los
turnos de latarde y noche. Lo anterior nos ha dado la opor-
tunidad de comparar €l abordaje |aparoscépico vs. el abierto
para |la apendicectomia en nifios en nuestro hospital, lo que
no es posible hacer en otras instituciones, en donde se rea-
liza uno de los dos abordajes.**

En nuestro trabajo, como estareportado en laliteratura,x+6
predominaron los pacientes escolares (51.2%) seguidos por
los adol escentes, siendo los lactantes €l grupo de edad menos
frecuente.

Nuestraincidencia de apendicitis complicadafue de 43%.
Laseveridad delaenfermedad fueinversamente proporcional
a la edad, siendo los lactantes los més afectados con 80%
comparado con 31% en los adolescentes, de acuerdo con 1o
reportado en laliteraturainternacional, dondelaincidenciade
apendicitis complicada se encuentra en rangos de 20-50%,
siendo més frecuente, cuanto menor es laedad del nifio.>*6

Aungue €l grupo abierto fue més numeroso y tuvo un
mayor nimero de pacientes preescolares y lactantes que el
grupo laparoscopico, laseveridad delaenfermedad fue simi-
lar y creemos que ninguno de estos factores influy6 en el
resultado del estudio.

Existen reportesen laliteraturade que el tiempo quirdrgi-
co esmenor en las apendicitis no complicadasy mayor enlas
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apendicitis complicadas, cuando se utiliza el abordaje lapa-
roscopico comparado con €l abierto.® En nuestro caso, €l
tiempo quirdrgico fue mayor en el abordaje laparoscopico,
independientemente delaseveridad delaenfermedad. Cree-
mos que esta prolongacion se debi6 avariosfactoresy prin-
cipalmente, atiempos prolongados en €l establecimiento del
neumoperitoneo y, en los casos complicados, en la disec-
cion del apéndice. Lo anterior, 1o explicamos por lacurvade
aprendizaje de nuestro staff quirdrgico, considerando que
de los siete cirujanos que operaron por via laparoscépica
solamente tres (42%), operaron mas de 20 apendicectomias
laparoscopicas durante el estudio; mientras que de los 11
cirujanos que operaron con el abordaje abierto, siete (64%)
yase consideraban expertos en este abordaje desde €l inicio
del estudio. Otros factores a considerar son las frecuentes
pérdidas de tiempo (no cuantificadas en este trabajo) por la
falta de entrenamiento de nuestro personal técnico y de en-
fermeriaen el manejo del equipo instrumental |aparoscopi co.

Coincidente conlasmultiples publicaciones previas,1>171%24
la estancia hospitalaria en nuestro trabajo fue menor en el
abordaje laparoscépico tanto en las apendicitis complicadas
como en las no complicadas debido probablemente, a menor
dolor postoperatorio y al masréapido establecimiento del tran-
sito intestinal .

En general, laincidencia de complicaciones postoperato-
rias fue similar en ambos grupos, pero a utilizar un andlisis
estadistico de areabajo la curva, existe unatendenciaapre-
sentar unamayor probabilidad de complicaciones con € abor-
dajeabierto (p<0.05).

S6lo42% del staff quirdrgico realizé mas de 20 apendicec-
tomias laparoscépicas durante la realizaciéon del presente
estudio y lamayoria, ya se consideraba experto con €l abor-
dajeabierto, a iniciarlo. Sin embargo, laincidenciadeinfec-
cion de heridafue mayor con el abordaje abierto, 1o que esta
en correspondenciacon lo publicado en laliteraturainterna-
ciona® y lapresenciade abscesos residuales fue menor con
€l abordaje laparoscépico, lo cual es opuesto alo reportado
recientemente.®

El abordaje laparoscopico parala apendicectomia en ni-
fios es mejor que e abierto por una menor frecuencia de
complicaciones postoperatoriasy menor estancia hospitala-
ria, pero con tiempos quirdrgicos mayores.

Son necesarios més estudios clinicos aleatorizados con
un grupo de cirujanos experimentados en ambos abordajes.
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