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Apendicectomia abierta versus laparoscépica. Un estudio
prospectivo en el Hospital Central Militar
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RESUMEN. Se realizé una evaluacién prospectiva no
randomizada de apendicectomia laparoscépica versus
apendicectomia abierta en todos los pacientes que ingre-
saron a Urgencias de Adultos del Hospital Central Mili-
tar con diagndstico de apendicitis aguda del 16 de sep-
tiembre de 1994 al 15 de mayo de 1995, Se estudiaron 20
casos de apendicectomia laparoscépica, 15 hombres y 5
mujeres de 15 a 65 afios (promedio 30.85 afios) versus 63
casos de apendicectomia abierta 36 hombres y 27 muje-
res de 16 a 52 afios (promedio de 26.55 afios). El prome-
dio de dosis de analgésico para cirugia laparoscépica fue
de 2.35 gramos de dipirona y de 3.35 en cirugia abierta
con una P < 0.001. El tiempo quirirgico para la cirugia
laparoscépica fue 1.58 horas y de 1.30 en cirugia abierta
con una P < 0.005. La via oral se inici6é en promedio a las
16.2 horas en cirugia laparoscépica y en 30.47 en cirugia
abierta P < 0.001. La estancia hospitalaria fue de 2.55
dias para la cirugia laparoscépica y 3.36 para la cirugia
abierta con una P < 0.05. En cirugia laparoscépica se
complicé un enfermo con infeccién de herida del trocar
por donde se extrajo ¢l apéndice cecal (5%) y en cirugia
abierta se complicaron 7 pacientes con infeccién de la
herida quirirgica (11%). Todas las apendicectomias la-
paroscépicas se realizaron sin tener que convertir nin-
gin procedimiento a cirugia abierta, no hubo mortali-
dad en ninguno de los dos grupos. Los resultados sugie-
ren que la apendicectomia laparoscopica es un excelente
tratamiento alternativo a la cirugia abierta para tratar a
los pacientes con apendicitis aguda, siempre que se cuen-
te con el material, equipo y los cirujanos laparoscopistas
entrenados para realizar la cirugia laparoscdpica.
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SUMMARY. This a prospective non-randomized trial
which was performed in order to compare the results of
open appendicectomy {QA) versus laparoscopic appendi-
cectomy (LA). All cases admitted to the emergency depar-
tment of the Millitary Central Hospital from September
16th 1994 through May 15 1995. There were 20 cases of
(LA), 15 male and 5 female from 15 to 65 years (av. 30.85)
versus 63 cases of (OA), 36 male and 27 female aged 16 to
52 (av. 26.55). Average analgesic dosage for cases of LA
was 2.35 g of dipirone and 3.35 for OA (P < 0.001). Avera-
ge time for LA was 1.58 h and 1.30 for OA P < 0.005. Oral
nourishment was started after 16.2 h for LA and 30.47 for
QA (P < 0.001). The average time for inpatients was 2.55
days for LA and 3.36 for OA (P < 0.05). Complications
were one infection for La in the portal for the appendix
extraction (5%) and 7 infections of the surgical wound for
OA (11%). All the LA were accomplished by the original
intended procedure and none was converted into OA. No
mortality was registered in any case. Results suggest that
LA is an excellent alternate treatment for patients who
have acute appendicitis whenever surgical team be able to
perform laparoscopy surgery and the required high so-
phisticated materials be available.
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La apendicitis es la patologia intraabdominal que mds
comiinmente requiere tratamiento quirdrgico urgente, se
presenta aproximadamente en el 6% de la poblacién en ge-
neral y esto sin contar con que el apéndice cecal puede ser
asiento de otras patologias menos comunes como neoplasias
y otras condiciones inflamatorias poco comunes como infil-
trado focal eosinofilico, granulomas, endometriosis, muco-
cele, infestaciones parasitarias, etc.'

La primera apendicectomia la realizé en 1736 Amyand,
cirujano sargento de Jorge II y de los Hospitales Westmin-
ter y St. George.? En 1888 Morton descubri6 el tratamien-
to quirdrgico exitoso del apéndice cecal abscesado y en
1889 Mc Burney describié por primera vez la técnica ope-
ratoria para apendicitis aguda® popularizando en ese enton-
ces la intervencién quirdrgica temprana para tratar la
apendicitis aguda.

Desde hace un siglo se ha realizado rutinariamente la
apendicectomia con técnica abierta para tratar la apendicitis
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aguda con una disminucién importante de la morbimortali-
dad. Pero esta disminucién en la morbimortalidad fue debi-
do a los avances en la anestesia, cuidados perioperatorios,
uso de antibiéticos, y uso de mejores suturas; ya que desde
entonces la técnica quirdrgica en el tratamiento de la apen-
dicitis aguda y la via de abordaje no han cambiado.

Desde hace ya 80 afios fue introducida la laparoscopia en
el armamentario médico-quinirgico para el diagndstico de
problemas abdominales y pélvicos y posteriormente para su
tratamiento. Sin embargo, hasta la década pasada fue posi-
ble la realizacién de miiltiples procedimientos quirirgicos
terapéuticos y nuevos procedimientos diagndsticos, gracias
a los recientes avances en 6ptica, video, resolucién de ima-
gen de televisidén y miniaturizacién de componentes.

En 1983 el Dr. K. Semm describi6 la técnica de apendi-
cectomia por via laparoscépica para un apéndice cecal no
inflamado.® Y en la actualidad existen miltiples técnicas
para realizar la apendicectomnia con técnica laparoscopi-
ca.**!" En 1989 Gotz reporta su experiencia inicial en 277
casos de apendicectomia laparoscépica realizados a partir
de 1987." Inclusive se reporta el procedimiento en embara-
zadas por Schreiber."” Y en nifios por Valla J§,® Daniell JF
y Klaiber reportan su experiencia realizando el procedi-
miento con Endoengrapadora MULTIFIRE-ENDO-GIA 30
reduciendo el tiempo quinirgico a un promedio de 5 a 30
minutos en el estudio de Daniell y de 35 a 95 minutos en el
de Klaiber que informan ademds, que es una técnica fécil y
segura, pero que su costo es mayor y mds ain cuando se
usan 2 engrapadoras una para el meso y otra para el apéndi-
ce cecal.*” Nowzaradan en 1993 reportd una excelente ex-
posicién y que en ausencia de patologia apendicular se pue-
de revisar mejor la cavidad abdominal, menor dolor posto-
peratorio, menos dias de estancia hospitalaria, mejores
resultados cosmeéticos, menos complicaciones postoperato-
rias y mds rdpida reintegracion a las actividades cotidianas,
por lo que concluye que la apendicectomia laparoscépica es
el tratamiento de eleccién para la apendicitis aguda.® Se han
reportado también los beneficios de la cirugia laparoscépica
en mujeres con sindrome doloroso de fosa iliaca derecha
que no tienen un diagndstico preciso de apendicitis ya que
ésta permite hacer un diagnéstico diferencial seguro.?

La apendicectomia laparoscépica se realiza rutinaria-
mente en la actualidad en muchos hospitales del mundo con
la técnica de Semm modificada o con endoengrapadora
usando dos, tres o cuatro trocares, dependiendo si se cuenta
con laparoscopio con canal de trabajo, la gravedad y evolu-
cion de la apendicitis; mismos que permiten una diseccién
ficil o muy dificil de apéndice cecal.?

Todas las bondades reportadas con la técnica laparoscé-
pica han sido evaluadas contra la técnica tradicional abierta
en estudios comparativos, prospectivos y aleatorios. Y algu-
nos de estos estudios concluyen que la apendicectomia lapa-
roscépica debe ser el tratamiento de eleccién ante un caso
de apendicitis sospechada.?***% Otros sélo reportan que la
apendicectomia laparoscpica es una alternativa a la técnica
tradicional.'®27 2

REV SANID MILIT MEX 1996; 50(2): 44-48

Planteamiento del problema. En el Hospital Central Mili-
tar se realiza rutinariamente la cirugfa laparoscépica desde
hace 2 afios, eligiendo los pacientes para técnica laparoscé-
pica o abierta a juicio del cirujano, dependiendo de la exis-
tencia del equipo y material. No existe un estudio prospecti-
vo en nuestro medio que evalde y compare ambas técnicas
de apendicectomfa para determinar cudl debe ser la conduc-
ta de abordaje ante un caso de apendicitis aguda sospecha-
da, si es que se cuenta con el material y equipo para ambas
técnicas.

Objetivo. Comparar la apendicectomia laparoscépica
contra la apendicectomia tradicional abierta en pacientes
con diagnéstico de apendicitis aguda para evaluar sus venta-
jas y desventajas y decidir cudl debe ser el tratamiento de
eleccion ante un caso de apendicitis sospechada.

Material y métodos

Se estudiaron 85 pacientes, a los cuales se les diagnosti-
co apendicitis aguda en el Servicio de Urgencias de Adultos
del Hospital Central Militar del 16 de septiembre de 1994 al
15 de mayo de 1995. Los pacientes se seleccionaron pros-
pectivamente, pero no fueron randomizados ni aleatorios ya
que se seleccionaban para técnica abierta o laparoscépica
dependiendo de la disponibilidad de material, equipo y ciru-
jano laparoscopista entrenado para realizar el procedimien-
to, y cuando no se contaba con el material, equipo o ciruja-
no entrenado se realizaba con técnica abierta.

Se compararon 20 pacientes a los que se realizé apendi-
cectomia laparoscépica contra 63 pacientes a los que se les
realiz6 apendicectomia tradicional abierta. Las variables
que se compararon fueron tiempo quinirgico, dias de estan-
cia hospitalaria, inicio de tolerancia de la via oral, dosis de
analgésicos y complicaciones postoperatorias presentadas.
El tiempo quinirgico fue medido en minutos desde el inicio
de la incisi6n en la técnica abierta o la instalacion del neu-
moperitoneo en la técnica laparoscdpica hasta el dltimo
punto de sutura en ambas técnicas, los dias de estancia fue-
ron medidos desde su ingreso a Urgencias hasta su egreso
del hospital. El inicio de ia tolerancia de la via oral fue me-
dido en horas, a todos los pacientes de ambas técnicas se les
iniciaba a las 12 horas y en caso de no tolerar se realizaba un
nuevo intente cada 12 horas. A todos se les administré el
mismo analgésico (metamizol 500 mg intravenoso o via
oral cuando ya no tenfan liquidos parenterales) cada que los
solicitaban por dolor. El andlisis estadistico de los resulta-
dos se realizé con el sistema de andlisis estadistico por com-
putadora SIGMASTAT versién 1.0 con pruebas estadfsticas
no paramétricas, métodos de Mann-Whitney (P < 0.05 es
estadisticamente significativo).

La apendicectomia tradicional se realizé mediante inci-
sién de Mc Burney o linea media, con técnica de Ochsner
(liberacién del mesoapéndice seccionando entre ligaduras
de seda 00, ligadura del apéndice cecal con catgut crémico
000, invaginacién del mufién apendicular con jareta de
seda 000 y reforzamiento de la invaginacién con punto en
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2) y en la laparoscépica con técnica de Gotz, el neumope-
ritoneo se instald con agua de Veress hasta 14 milimetros
de mercurio e instalaron 3 o 4 trécares dependiendo de la
dificultad de la diseccidn del apéndice cecal y su meso, los
cuales se instalaron: uno de 10-12 milfmetros en la cicatriz
umbilical por el que se introducia el laparoscopio, otro del
mismo calibre en fosa iliaca izquierda lateral a los vasos
epigéstricos y otro de 5 milfmetros suprapiibico por el que
se introducian instrumentos de trabajo (engrapadora, di-
sector, grasper, tijeras, etc.) y un cuarto trocar de 5 mili-
metros cuando era necesario para introducir instrumentos
de apoyo en flanco derecho. Se traccionaba el apéndice
cecal de la punta con grasper, se liberaban adherencias con
disector y liberaba apéndice cecal de mesoapéndice sec-
cionando entre grapas y cortando con tijeras. Se ligaba el
apéndice cecal a 0.5 ¢m de su base en el ciego con doble
endoloops de Vycril o PDS 00, se colocaba grapa distal
que oclufa [a luz del apéndice y seccionaba entre el endo-
loop distal y la grapa. El apéndice cecal se extrafa de la
cavidad en una bolsa de caucho (condén) a través del tro-
car de la fosa iliaca izquierda dentro del trocar para evitar
contaminacion de ia pared. No se invaginé el mufién apen-
dicular en ningun paciente de este grupo.

A todos los pacientes que se les realizé apendicecto-
mia laparoscdpica se les colocé sonda nasogdstrica para
descomprimir el estémago y sonda urinaria (Foley) para
vaciar la vejiga inmediatamente después de ser anestesia-
dos y se les retiré al terminar e! procedimiento quirdrgi-
co.

A todos se les administré antibidtico profilactico duran-
te la induccidén anestésica con 1 gramo de cefotaxima y,
500 miligramos de metronidazol intravenosos, adminis-
trando 2 dosis més cada 8 horas a los que presentaron
apendicitis aguda o aguda supurada, y se continuaron
como antibiéticos terapéuticos por 10 dias a los que pre-
sentaron apendicitis gangrenada o perforada con peritoni-
tis localizada o generalizada.

Resultados

Se estudiaron 85 pacientes, a 20 de ellos se les realizé
apendicectomia laparoscépica y a 64 apendicectomia
abierta, 2 pacientes femeninas del grupo de cirugia abierta
fueron eliminadas del estudio, una por que no se¢ le realizd
apendicectomia, sélo salpingooforectomia derecha ya que
el diagnéstico transoperatorio fue de embarazo ectépico
derecho roto y otra a quien se le realiz6é apendicectomia
incidental con diagnéstico de enfermedad inflamatoria
pélvica aguda porque su estancia hospitalaria fue muy pro-
longada por el tratamiento de la enfermedad inflamatoria
pélvica y no por la apendicectomia. A todos los pacientes
sometidos a cirugfa laparoscdpica se les realizé apendicec-
tomia, sin necesidad de convertir ningun procedimiento a
cirugia tradicional abierta. Del grupo de cirugia laparoscé-
pica fueron 15 hombres y 5 mujeres con edades de 15 a 65
afios (promedio de 30.85 afios) y del grupo de cirugia
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Cuadre 1. Apendicectomia abierta vs laparoscdpica
(Distribucién por edades)

Grupos de edad Laparoscépica Abierta

(Afios) Casos (%) Casos (%)

15a24 8 40 30 48

25a 34 6 30 24 38

35a44 3 15 5 8

45 a 54 2 10 4 6

55a64 1) 0 0 0

65a74 1 5 0 0

Total 20 100 63 100

Hombres Hombres
57 % 75 %
Wujeres
43 % Mujeres
25%
Abierta Laparoscépica

Figura 1, Apendiccctomia abierta vs laparoscopica. Grupos de sexo,

Cuadro 2. Evolucién de ]a apendicitis

Abierta Laparoscépica
Sana 9 1
Aguda 13 4
Supurada 24 12
(Gangrenada 8 2
Perforada 9 1
25 —
20
15
10 :
5 -
0 | O
Laparoscopica
Sana 9 1
Aguda [TTTI 13 4
Supurada [] 24 12
Gangrenada 8 2
Perforada =] 9 1

Figura 2. Apendicectomia abierta vs laparoscdpica. Evolucicn de la apen-
dicitis.

abierta 36 hombres y 27 mujeres con edades de 16 a 52
afios (promedio de 26.55 afios) (Cuadro [ y figura I). Del
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Cuadro 8. Resultados

Variable Laparoscépica Abijerta Valor estadistico
Prom D. Est. eem Prom. D. Est. eem. P
Analgésicos 2.35 0.58 0.13 3.35 1.29 0.16 P <0.001
Tiempo Qx. 1.58 0.35 0.08 1.30 0.45 0.05 P < 0.006
Via oral 16.2 8.05 18 30.47 13.77 1.73 P < 0.001
Estancia Hoap, 255 068 0.15 3.36 1.72 021 P<0.06

Cuadro 4. Apendicectomia abierta vs laparoscépica

(Resultados)
Variables Laparoscépica Abierta  Valor Estadistico
Analgésicos 235g. 335g. P < 0.001
Tiempo Qx. 158h 130h P < 0.005
Via oral 16.2h 3047h P <0.001
Estancia Hosp. 2.56 dias 3.36 dias P<0.05

grupo de cirugia laparoscdpica a 5 (25%) pacientes se les
realizé el procedimiento con 3 trocares y al resto 15 (75%)
con 4 trocares y del grupo de cirugia abierta s¢ realizd in-
cisién media en 13 (21%) pacientes y Mc Burney en los
restante 50 (79%).

A todas las piezas quirdrgicas se les realizé estudio
histopatoldgico que en el grupo de cirugia laparoscépica
reportd: 1 (5%) apéndice sana, 4 (20%) con apendicitis
aguda, 12 (609%) con apendicitis aguda supurada, 2 (10%)
con apendicitis supurada y gangrenada y | (5%) con apen-
dicitis perforada. Del grupo de cirugia abierta reports: 9
(14%) con apéndice sana, 13 (21%) con apendicitis aguda,
24 (38%}) con apendicitis supurada, 8 (13%} con apendici-
tis supurada y gangrenada y 9 (14%) con apendicitis perfo-
rada (Cuadro 2 y figura 2).

De los pacientes a los que se les removié una apéndice
sana (apendicectomia incidental) el diagndstico definitivo
fue: Del grupo de cirugia laparoscépica 1 con trastorno fun-
cional del colon; del grupo de cirugia abierta, 5 con adenitis
mesentérica, 2 con foliculo ovérico derecho roto con hemo-
peritoneo y 2 con trastorno funcional del colon.

Del grupo de cirugia laparoscdpica el tiempo quinirgico
fue de | a 2.33 horas (promedio 1.58 horas), la necesidad de
analgésicos fue de 2 a 4 gramos de dipirona (promedio de
2.35 gramos), el inicio de la via oral fue de 12 a 36 horas
{promedio de 16.2 horas) y la estancia hospitalaria fue de 2
a 4 dias (promedio de 2.55 dias). En este grupo sdlo se pre-
sentd una complicacion, un paciente con apendicitis gangre-
nada a quien se le infect6 la herida del trocar por donde se
extrajo el apéndice cecal (5%), gque se manejé con herida
abierta, curaciones y cierre por granulacién (Cuadros 3 y 4).

Del grupo de cirugia abierta el tiempo quirirgico fue de
(.66 a 2.58 horas (promedio de 1.30 horas), la necesidad de
analgésico fue de 2 a 9 gramos de dipirona (promedio de
3.35 gramos), el inicio de la via oral fue de 12 a 72 horas
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(promedio 30.47 horas) y la estancia hospitalaria fue de 2 a
12 dfas (promedio de 3.36 dfas). En este grupo, 7 pacientes
se complicaron con infecci6n de la herida (uno con apendi-
citis aguda, 3 con apendicitis supurada, 2 con apendicitis
gangrenada, y | con apendicitis perforada) (11%), que se
manejaron con herida abierta y curaciones en regadera has-
ta que se egresaron cuando la herida estaba limpia y granu-
lando, continuando con curaciones en casa hasta el cierre de
la herida por granulacién (Cuadros 3 y 4).

Excepto las infecciones de la herida no hubo ningiin otro
tipo de complicacion en ambos grupos. No hubo mortalidad
en ninguno de los dos grupos.

Discusién

El estudio mostré que la necesidad de analgésicos y la
estancia hospitalaria es menor en apendicectomia laparos-
cdpica que con cirugia abierta, asi como el inicio de la via
oral es mds rdpido en apendicectom{a laparoscdpica que
con cirugia abierta; y sélo el tiempo quinirgico fue mayor
en apendicectomia laparoscépica que con cirugfa abierta.

La menor necesidad de analgésicos en cirugia laparos-
cépica se puede explicar por un menor trauma quirdrgico
en pared abdominal, ya que las incisiones de introduccién
de los trocares estin separadas en el abdomen y aun suma-
das su longitud es menor que las incisiones de cirugia
abierta. En la literatura universal es practicamente unéni-
me el resultado en cuanto a la necesidad de analgésicos,
que es menor en cirugia laparoscépica que con cirugia
abierta.'*'*?3% Esta misma razén es vélida para explicar
por qué el paciente sometido a apendicectomia laparoscd-
pica se moviliza, se recupera y tolera la via oral mds rdpi-
do; factores que permiten egresar del hospital, més rdpida-
mente.

El tiempo quinirgico fue mayor en apendicectomfa lapa-
roscopica que con cirugfa abierta en nuestro estudio, a dife-
rencia de lo reportado en la literatura.®'>32-23.3.27 | as apen-
dicectomias laparoscdpicas del estudio fueron realizadas
por cuatro cirujanos del Departamento de Cirugfa del Hos-
pital Central Militar con experiencia previa en cirugfa lapa-
roscépica de vesicula y funduplicacion pero sin experiencia
previa en cirugia laparoscépica del apéndice cecal, inclusi-
ve se observo que en los lltimos procedimientos se disminu-
y6 el tiempo quirtrgico en aproximadamente 40 minutos
con respecto a los primeros procedimientos, Aunque en la
literatura estd reportado que la curva de aprendizaje en un
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cirujano con experiencia previa en cirugia abierta de apén-
dice cecal no se ve afectada al iniciar la cirugia laparoscépi-
ca.™

Otra buena razén para explicar el mayor tiempo quinirgi-
co en la cirugia laparoscépica de nuestro estudio es que to-
dos los procedimientos fueron realizados con la técnica de
Semm modificada por Gotz usando endoloops y no con en-
doengrapadora. La diseccion y liberacion del mesoapéndice
se realizé con disector y seccionando entre grapas con tije-
ras y no con el uso de cauterio bipolar como se realiza en
otros centros hospitalarios del mundo.

En el estudio se observé también un porcentaje menor de
infecciones de herida en cirugia laparoscépica que con ciru-
gia abierta, de acuerdo con lo reportado en la literatu-
ra,'21323.2327.28 Eisto puede explicarse por una menor contami-
nacién de las incisiones de pared abdominal, ya que en ciru-
gia laparoscépica el apéndice cecal inflamado, infectado,
gangrenado o perforado se extrae por una de las incisiones
de los trocares, dentro de una bolsa de litex (ENDOBAG o
condon estéril) y estd dentro de la camisa de trocar. De pre-
sentarse infeccién en una herida de un trocar, como sucedi6
en uno de los pacientes de nuestro estudio, al ser la incisin
mucho menor (1, 2, centimetros) que la incision que se in-
fecta en cirugfa abierta (8 a 10 centimetros) las curaciones
son menos dolorosas y la granulacién y cicatrizacién de la
herida de cirugia laparoscépica es mds rdpida.

Existen otras ventajas en favor de la apendicectomia la-
paroscGpica reportadas en la literatura pero que no fueron
objeto de estudio en nuestro trabajo como son: incisién més
estética, mas rdpido regreso a las actividades y trabajo. La
laparoscopia evita cirugfas innecesarias en pacientes feme-
ninas con sfndrome doloroso de fosa iliaca derecha con pa-
tologia ginecol6gica o extraapendicular. En pacientes con
abdomen agudo por apendicitis complicada cuando se logra
la apendicectomia laparoscépica las incisiones son méis pe-
queiias y el riesgo de infeccién es menor que con una lapa-
rotomia, '2-!%26

Se concluye que la apendicectomia laparoscépica en
nuestro estudio mostré ventajas v desventajas. Las compli-
caciones fueron menores, la necesidad de analgésices fue
menor, la estancia hospitalaria més corta y toleraron la via
oral més rdpidamente, aunque el tiempo quinirgico fue ma-
yor. Por lo que se concluye, que si se cuenta con el material
y equipo necesario para realizar cirugia laparoscdpica y con
cirujanos laparoscopistas entrenados, la apendicectomia la-
paroscépica es un excelente procedimiento alternativo para
tratar la apendicitis aguda.
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