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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

2.1 La apendicitis aguda es una de las causas mas frecuentes del 
abdomen agudo. la mortalidad y la morbilidad han disminuido debido a 

“una practica cuidadesa de principios quirargicos, una amplia gama de 
antibidticos aunade con el mejoramiento de Jos cuidados pre y 

postoperatorios. 

La apendicectomia, ha sido el tratamiento de eleccién en la apendicitis 

aguda desde hace casi cien afies y practicamente a técnica no ha 
sufrido modificacienes (1). 

El abordaje abdominal depende de la preferencia del cirujano, 

existiendo varios tipos de incisiones; Mc Burney, Rockey-Davis, Battle, 

incision en Ia linea media, etc. (2, 3) 
Ef desarrollo de la tecnologia, el disene de_ mejores instrumentos 

quirdrgices y de nuevos materiales de sufura, hicieron posible que la 

apendicectomia pueda ser realizada, como ana opcién actual por via 

laparoscépica. 

En la medida que se ha adquirido experiencia, con ésta nueva técnica, 

fueron abordados, casos de apendicitis aguda, incluso en estadios 

avanzados. (4, 5)



El procedimiento ha adquirido paulatinamente aceptacién por la 
comunidad quirdrgica y en algunos. centros hospitalarios de Europa, se 
han realizado grandes series de pacientes sometidos a apendicectomia 
por esta técnica con resultados halagadores. (6, 7, 8, 9, 10, 11) 

La apendicectomia laparoscépica ha sido incluida, dentro de los 
programas de ensefianza de residencias en cirugia, en centros 
hospitalarios de los Estados Unides. az) 

Algunos autores sugieren, que Ia apendicectomia laparoscépica puede 
llegar a ser el tratamiento de eleccién para la apendicitis aguda. (13)



  

2.2 ANTECEDENTE BIBLIOGRAFICO. 

Introduccion. 

Hay informes aislados sobre apendicectomias a partir de 1736, afio en 
que Amyand extirp6 satisfactoriamente de wn saco herniario un 
apéndice perforado por un alfiler. (2) 

El reconocimiento de que Ia apendicitis aguda era una entidad clinica y 
patolégica en el que el tratamiento es preponderantemente quirdrgico 
data de 1886, afio en que Reginald Fitz, profesor de anatomia 

patolégica en Harvard, presenté un escrito en la primera reunién de la 
Association of American Physicians, titulado "Inflamacion perforante 
del apéndice vermiforme". (2) 

La primera apendicectomia realizada con intencién de curar un cuadro 
tipico de apendicitis se atribuye a Thomas Morton en 1886. @) 

En 1889 Charles Mc Burney describié las manifestaciones clinicas de la 

apendicitis temprana no perforada, identificé el punto de sensibilidad 
abdominal maxima y propuso la incision que hoy leva su nombre. (2, 3) 
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HISTORIA DE LA LAPAROSCOPIA 

Los primeros intentos de observar una cavidad humana en una persona 
viva se atribuyen a Bozzini, quien lo realizé a principios del siglo pasado 

(1805) en Frankfurt. 

En 1853, Desomereaux en Francia, emplea la iluminacién con 
queroseno, reflejada mediante un espejo, denomino a este instrumento 
"Endoscopio”. 

En 1868, Bruck utiliza iluminacién eléctrica en endoscopia bucal 
mediante una asa de platine cubierta de cristal y enfriada por agua. 

En 1878, Nitze crea su cistoscopio, en el cual ademas de la iluminacion 
eléctrica con platino, incluyé lentes prismaticos lo que mejoré la visién. 

En 1883, se introdujo una pequefia bombilla en lugar de Ia fuz 

incandescente, 

En 1887, Dittel coloca una pequefia bombilla en el extremo distal del 
endoscopio, lo que aun existe despues de medio siglo. (6)) 

 



  

  

En 1905, Von Ott es e) primero en observar la pelvis, empleando un 
espéculo frontal, un bulbo y un espejo. 

Al afio siguiente Kelling crea un neumoperitoneo con aire ambiental, en 
perros vivos y coloca un trécar, a este procedimiento se le denominé 
celioscopia. 

En 1910, Jacobeaus acufia el término "laparoscopia" y populariza el 
empleo de éste método. El mismo, inserta el trécar antes de realizar el 

neumoperitoneo, 

En 1920, Orndoff senala el empleo de oxigeno para insuflar la cavidad 
abdominal, lo que utilizaba antes de la insercién del trécar con un 
introductor de punta piramidal. 

Zollikofer en 1924, introduce ‘el uso de bidxido de carbono para 
establecer el neumoperitoneo con la ventaja de que este gas, a 
diferencia del oxigeno, no es explosivo y se absorbe a mayor velocidad 
que el aire. - 

En 1925, Se publica en Alemania el primer caso de laparoscopia. 

En 1933, Ferves realiza las primeras cirugias laparoscépicas, al 
seccionar adherencias. (14)



  

En 1927, Anderson Heva 2 cabo los primeros intentos de esterilizacién, 
por corte y cauterizacién tubaria con empleo de electrocauterio. (4) 

En 1941, Brubaker y Holinger logran proyectar la luz desde una 
bombilla, a través de un tubo abierto, con lo que se sientan las bases 
para que, en 1952 Fourestir, Gladu y Vulmier presenten {a iluminacién 
fibro-6ptica de luz fria, hasta este momento se utiliza el equipo Bovie de 
alta frecuencia, lo que dio’ lugar a quemaduras accidentales en Ia piel, 
asas intestinales, uréter o incluso quemaduras del propio endoscopista; 

esta es el riesgo de emplear corriente unipolar de alta frecuencia que se 

dispersa en forma incontrolable por los diversos tejidos humanos. 

Semm, en 1963 describe, la electrocoagulacién bipolar que evita el 

riesge de quemaduras accidentales a distancia. 

Recientemente nuevas investigaciones han  demostrado que la 

coagulacion endotérmica es un método intraabdominal de bajo riesgo 

para lograr hemostasia. 

En Ja bisqueda de un substituto de la hemostasia endoscépica Semm en 

1977 introduce ta técnica de ligadura con asa, asi como las técnicas de 

endosutura con anudacién intra o extracorporea. @4) 

 



En el afio de 1982 Kurt Semm de Kiel, Alemania realizé la Pprimerz. 
apendicectomia laparoscopica, en forma incidental. (15) 

En 1986, Wilson en Sydney Australia, realizé una apendicectomia con 
técnica asistida, por laparoscopia. (4) 

En 1987, Schreiber fué el primero que reporté el uso de la laparoscopia 
como tratamiento en la apendicitis aguda. (4) 

En 1993, Arnold Pier, en Alemania reporta una serie de 915 pacientes, 
con apendicitis aguda operados exitésamente por laparoscopia. (11)



  

ETIOPATOGENIA DE LA APENDICITIS 

La apendicitis aguda es un padecimiento comun, que afecta a los 
individuos de todas las edades, 

La obstruccién de la tuz del apéndice es un factor predominante en su 
patogenia. : 

El tratamiento de eleccién de la apendicitis aguda es la apendicectomia. 
La mortalidad en los Estados Unidos de Norteamérica por apendicitis es 
del 0.2% por 100,000 habitantes. 

Son factores que influyen en la mortalidad, la perforacién apendicular y 
la peritonitis generalizada. (@) 

La mortalidad general en pacientes con apendicitis perforada 
complicada es de] 3%. 

La muerte suele deberse a peritonitis por sepsis no controlada o por 
abscesos intraabdominales. 

La mortalidad se encuentra en relacién con la perforacién del apéndice, 
Ja edad y las enfermedades subyacentes. 

Las complicaciones mds comunes son: Infeccién, abscesos de la herida, 

abscesos intraabdominales, peritonitis generalizada. 

La infeccion ocurre en el 3% de los pacientes con apendicitis no 

perforada y en un 30% de los pacientes con apéndice perforado, 20% 

de este grupo formar abscesos intraabdominales, (2, 16) 

 



  

En México, Mier y colaboradores realizaron un estudio en un grupo de 
apendicectomias, realizadas en el Hospital de Especialidades, Centro 
Médico Nacional, IMSS. 

Fueron estudiados 341 casos de apendicitis en un periodo de 4 afios, 
encontrande: 11.7% de apéndices sin patologia, 20% de 
complicaciones(69 pacientes), 31 pacientes con absceso residual, 15 
pacientes con infeccién de la herida, 6 desarrollaron eventracién, 5 
pacientes con oclusién intestinal y 3 con fistula enterocutanea, se 
Teintervinieron a 44 pacientes (62.8%), la mortalidad fué de 12 
enfermos (3.5%). (17) 
E] autor enfatiza la importancia del diagnéstico temprano, para reducir 
la morbilidad y la mortalidad. 

EI estudio presenta una pobre casuistica, a pesar de que se trata de un 
hospital de concentracién nacional de pacientes, con una alta 

morbilidad (20%). 

La mortalidad en la literatura internacional es del 0.2% por 100,000 
habitantes, en comparacién al 3.5% de la serie mencionada. 

 



APENDICECTOMIA POR LAPAROSCOPIA 

EN EL HOSPITAL ABC 

La primer apendicectomia por laparoscopia, que se realizé en el 
Hospital ABC, fué el 17 de Septiembre de 1991. 
La experiencia inicial con el procedimiento, fué presentada en el XVII 
Congreso Nacional de Cirugia General, en Guadalajara Jalisco, en 
Noviembre de 1993. (18, 19) 

El perfodo que comprende este estudio abarca del 17 de Septiembre de 
1991 al 15 de Agosto de 1993, se presenta una serie de 26 pacientes 
operados por 9 cirujanos y residentes en Cirugfa General, 7 de estos 
casos(26.9%) inicialmente fueron programados como laparoscopias 
diagnésticas. 

El tiempo operatorio promedio fué de 81.7 minutos, con un rango de 
(20-217 min). 

La morbilidad fué de 3.8% (solamente un caso), que presenté sangrado 
del mesoapéndice, que requirié ser resuelto por laparotomia. 
Los estudios histopatolégicos mostraron 17 casos de apendicitis aguda, 
en distintos estadios, 5 casos de hiperplasia, 1 apéndice sin cambios 
histopatdlogicos, (por cirugia incidental) y un absceso apendicular. 

Se reporté la presencia de 3 apéndices, en posicién dificil para su 
extirpacion; 1 apéndice retrocecal fijo en la punta, 1 apéndice pélvico y 
1 apéndice subhépatico todos ellos exitosamente extirpados. 
No se reportaron casos de mortalidad en esta serie. q9) 
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En Junio de 1994 se presenté en el Cuarto Congreso Mundial de 
Cirugia Endoscépica, en Kyoto Japon, el trabajo _ titulado; 
Laparoscopic Appendectomy, de la Asociacion Latinoamericana de 
Cirugia Endoscépica (ALACE). 

Se presentan 56 casos de apendicectomias laparoscépicas realizadas por 
5 cirujanos, en tres hospitales. 

Se mencionan las recomendaciones técnicas, para la realizacién del 
procedimiento con 3 trécares y el control de la arteria apendicular con 
el uso de corriente bipolar, y la ayuda de hemoctips. 

El manejo del mufion apendicular con dos asas de catgut crémico y 

hemoclip. 

El uso de drenaje solo en el caso de presencia de absceso apendicular. 
Hubo 35 casos de apendicitis aguda, 2 casos de peritonitis séptica 
generalizada, 8 abscesos apendiculares, 7 casos de apendicitis 

gangrenada, 1 apendicectomia incidental, en 3 casos se encontré 
patologia cancomitante de ovario. 

Hube 5 complicaciones: un paciente amerité reexploracién quirtirgica, 
por sangrado de los vasos epigastricos, otro paciente que presenté ileo 
prolongado se le practicé una laparotomia exploradora y se encontré 
un hematoma organizado no infectado pericecal y otro ileo adinamico 

que se resolvié espontaneamente. 

Un paciente con un absceso apendicular se retiré el drenaje él mismo y 
posteriormente fué recolocado en forma Percuténea bajo control 

ultrasonografico; por ultimo 1 paciente presenté una oclusién intestinal 

que fué tratada por laparoscopia. (20) 

it 

  

 



VENTAJAS DE LA APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA 

Se han propuesto algunos puntos favorables de la apendicectomia 
laparoscépica en comparacion con el procedimiento abierto como son: 
a) Disminuye el tiempo de hospitalizacién (6, 7, 9, 13, 21, 22, 25, 27) 

b) Reduce el flee prolongado postoperatorio (6, 27) 

c) Menor dolor postoperatorio (6, 7, 9, 13, 23, 25, 27) 
d) Menor numero de complicaciones de las heridas quirurgicas (9, 22, 
25, 27) 

e) Mejor accesibilidad de apéndices de posicién dificil (pélvicas, 
subhépaticas retrocecales.) (7, 25) 

f) Inicio de la via oral mas rapidamente en el postoperatorio. (25, 27) 
g) Inicio de la peristalsis y canalizacién de gas, en forma mds temprana. 

QS) 
h) Reduccién de las complicaciones pulmonares. (6) 

i) Reduccién de las horas de observacién preoperatorias, cuando el 

diagnéstico es dudoso. (6, 26, 34, 35) 

D Mayor certeza diagnéstica, en pacientes con problemas ginecolégicos, 

pacientes inmune comprometidos 0 con enfermedades neoplasicas. (25, 

26, 32, 33, 34) 

k) R4pida incorperacién del paciente a sus actividades normales, (6, 21, 
25, 26, 34) 

L) Mejor resultado cosmético. (24, 25, 35) 

m) Menos hernias incisienales. (25) 
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EI desarrollo del avance tecnolégico, han introducido nuevas 

alternativas, como es el caso de la cirugia laparoscépica. 

Toda inovacién terapéutica. debe ser evaluada, mediante estudios 
clinicos para determinar su valor real. 

2.3 RAZONES PARA DESARROLLAR LA INVESTIGACION 

Evaluar los resultados obtenidos por los pacientes operados por 
apendicectomia abierta y aquellos intervenidos por apendicectomia 

laparoscépica. 

2.4 DEFINICION DE OBJETIVOS 

a) Determinar si la apendicectomia laparoscépica es un procedimiento 

seguro y eficaz para el tratamiento de la apendicitis aguda. 

b) Realizar un andlisis comparativo entre los dos grupos con los 

siguientes parametros: Edad, sexo, " imero de horas de dolor 

abdominal preoperatorio, cuenta leucocitaria preoperatoria, tiempo 

quirrgice, estudio histopatolégico, analgésicos utilizados durante el 

postoperatorio, inicio de la via oral postoperatoria, dias de estancia 

hospitalaria, infecci6n de las heridas y retorno a sus actividades 

normales. 
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2.5 FORMULACION DE LA HIPOTESIS 

é Es mejor la apendicectomia laparoscépica que la apendicectomia 
convencional ? 

2.6 FINALIDADES 

Descripcién de los beneficios que se esperan obtener: 

a) Demostrar si es un procedimiento que reduce la estancia hospitalaria 
comparativamente con el método abierto. 

b) Conocer si permite al paciente reintegrarse mas rapidamente a la 

vida cotidiana. 

c) Saber si permite mas rapido inicio de la via oral Ppostoperatoria. 

d) Valorar si tiene menor frecuencia de complicaciones de las heridas en 

comparaci6n al método abierto. 

e) Apreciar si hay menor ileo postoperatorio en relacién a la 

apendicectomia abierta. 

3.0 DISENO DE LA INVESTIGACION 

Retrospectivo 

Comparativo 

Descriptivo 

Clinico 

3.2 LUGAR 

Hospital American British Cowdray 
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APENDICECTOMIA POR VIA LAPAROSCOPICA 

TECNICA QUIRURGICA 

1.- El paciente se coloca en posicién supina, con fos brazos a los lados 

del cuerpo. 

2.- Se instala sonda de Foley (que es opcional, si se le pide al paciente 

‘ que miccione antes de la intervencién) y sonda nasogastrica. 

3.- Ei cirujano, se coloca del lado izquierdo del paciente, el primer 
ayudante se coloca enfrente del cirujano y el operador de la 

cémara, se posiciona detrds del cirujano o del primer ayudante. 

4.- Se realiza una insicién umbilical, supraumbilical, o infraumbilical, 

segun la preferencia del cirujano. 

5.- En forma asistida, se puede traccionar Ja pared abdominal para 

introducir la aguja de Veress, con separadores de Millersen, con 

pinzas de campo o bien tomar con una pinza de Kocher la 

aponeurosis y traccionar hacia arriba mientras se coloca la aguja 

de Veress. / 

6.- Se conecta a la aguja de Veress, a una jeringa de 10ml, se 

introduce una pequesia cantidad de sotucién salina o solucién de 

Hartman, observando ef paso de la solucion a Ia cavidad, por la 

presién negativa. 

7.~ Es medida la presién inicial, que debera ser de 0, presién negativa 

omenor a 5mm Hg. 
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8.- EL neumoperitoneo, se produce con un insuflador electrénico de 

C02, hasta 15mm Hg y se mantendra con una presién entre 12-15 

mm Hg, durante el transoperatorio. 

9.- Una vex retirada la aguja de Veress, se introduce el primer trocar 

de 16mm, en posicién umbilical, traccionando la pared abdominal 

en forma manual 0 asistida. 

10.- Se puede introducir el trécar de Hasson, en el peritonee bajo 

visién directa, en el caso de que se sospeche la presencia de 

adherencias peritoneales. 

11.. Se colocan les trécares en el abdomen, uno de 10mm en posici6n 

umbilical, otro de 10mm en la fosa iliaca derecha, uno de 5 0 

10mm en regién suprapubica o en la fosa iliaca izquierda, 

12.- Es importante mencionar que en la colocacion de estes trécares, 
se debera realizar una transiluminacién de la pared abdominal 

para evitar laceracién de los vasos epigastricos. 

13.- Se practicara una laparoscopia exploradora completa. 

14.- Se introduce una pinza, en la cavidad abdominal, para tomar el 
apéndice cecal, se realiza una ventana en el Mesoapéndice y se 

precede a la esqueletizacién del mismo, con una espatula o con 
el uso de corriente bipolar, para controlar la arteria apendicular. 

15.- El control de los vasos del mesoapéndice puede ser realizado con 

aplicacién de hemoclips de titanio, aplicados en forma individual, 

0 con engrapadora automatica. 
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En cases de edema importante se corre el riesgo de que los 
hemoclips se desprendan y ocurra sangrado durante el 
transoperatorio o postoperatorio inmediato. 

16.- Algunos grupos quirargicos han atilizado con éxito las 
engrapadoras automaticas, que ofrecen la ventaja de un gran 
ahorro de tiempo, aunque el costo de su utilizacién es un factor 
importante de considerar, sobre todo cuando los recursos del 
hospital 0 el paciente son escasos. 

17.- Una vez dividide el mesoapéndice se procede a redear el apéndice 
con una asa de catgut crémicoo de Vicryl, con engrapadora 0 
bien con suturas con nudos intracorpéreos 0 extracorpéreos. 

18.- Se procede a seccionar la base del apéndice previa colocacién de 
dos asas de sutura y aplicacién de hemoclip. 

19.- El mesoapéndice puede ser manejado con asas de sutura. 

20.- Aunque Semm escribié una técnica para invaginar el munhon 
apendicular, se tienen pruebas que dicha maniobra no es 

necesaria. 

En el caso de apéndices con bases muy dilatadas es preferible no 
utilizar grapas individuales y en el apéndice con gangrena 
extensa y pérdida de sustancia, es mejor colocar suturas en forma 
de X de material absorbible, como una forma de cecorrafia. 
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21.- Una vez extirpado el apéndice se toma con una pinza dentada de 
extraccién y de ser posible se extrae a través del trécar umbilical, 

esta maniobra reduce la pesibilidad de contacto, de} apéndice con 
la pared abdominal. 

Si el apéndice es muy grande, edematoso es preferible colocarlo 
en un recipiente o saco dentro del abdomen se ha utilizado para 
dicho propésito; dedo de guante de Jatéx, condones estériles, 
bolsa para extraccién {Endopouch) y_ recientemente ef 

(Endocatch) o el uso de bolsas de plastico. 

22.- Durante la extraccién no se debera de ejercer mucha traccién, 
puesto que esto puede producir ruptura del érgano y 

contaminacién fecal de la cavidad. 

No se debe de intentar la extraccién por los trécares laterales, 
Por el riesgo de lacerar los vasos epigastricos. 

23.- Una vez extraide el apéndice, el 4rea operada, se irriga, se 
inspecciona cuidadosamente en busca del sangrado, se inyecta 
anestésico local con -epinefrina en los sitios de puncién y se 

suprime el neumoperitoneo. 

No se recomienda ningun tipo de drenaje, uriicamente en aquellos 

casos de absceso apendicular. 
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APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA 

TECNICA 

  

  

  

      

Fig 1. Se muestra la técnica de la insercién de 1a aguja de Veress 
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APENDICETOMIA LAPAROSCOPICA 

TECNICA 

  

    

  

Fig. 2 Se muestra la introduccién del primer trocar 

© umbilical con una técnica asistida para controlar 

la fuerza de entrada del trécar. 
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TECNICA QUIRURGICA 

  

  

  

    

Fig 3 Se inicia la esqueletizacion del mesoapéndice 

con espatula, 
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TECNICA QUIRURGICA 
  

  

    
  

Fig 4 Una de las recomendaciones para el seguro manejo 

del mesoapéndice, es la realizaci6n de una ventana yla 

cautelosa hemostasia utilizando corriente bipolar, hasta 

controlar por completo la arteria apendicular. 
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TECNICA QUIRURGICA 

  

  
Fig 5 Se muestra el control de la hemostasia, con aplicacién 

de hemoclips de titanio. 
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TECNICA QUIRURGICA 

  

  

  

    

Fig 6 Et manejo del mesoapéndice puede ser Hevado a cabo 

con una engrapadora de corte lineal. 
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TECNICA QUIRURGICA 

  

  

  

      

Fig 7 Una vez controlado el mesoapéndice, se procede a la 

colocacién de asas prefabricadas de sutura, de catgut 

crémico o de Vicryl. 
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TECNICA QUIRURGICA 

  

  
Fig 9 Se procede a seccionar la base del apéndice previa 

colocacién de dos asas de sutura y aplicacién de un 

hemoclip. 
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TECNICA QUIRURGICA 

  

  

  

    

Fig 10 Se muestra el manejo del mesoapéndice con una asa 

de sutura, en una apendicectomia con técnica retrégrada. 
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TECNICA QUIRURGICA 

  

  

      

Fig W E] mufion apendicular puede ser manejado de la misma 

manera que la apendicectomia abierta realizando invaginaci6n 

con material de sutura y nudos intracorpéreos. 

29 

 



  

FOTO 1 Uso de asa de Catgut crémico 
para el apéndice. 

FOTO 2 Uso de engrapadores de corte lineal. 
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FOTO 3 Extracci6én del ap&éndice con bolsa, 
Por incisi6n umbilical. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se analizaran los expedientes de los pacientes que ingresaron al 
Hospital ABC de la Ciudad de México, con el diagndéstico clinico de 
apendicitis aguda que fueron sometidos a apendicectomia abierta o 
laparoscépica comparando igual numero de pacientes en ambos grupos. 

Periodo de Estudio. 

El estudio tendra una duracién de 11 meses. 

Del 40 de Enero de 1994 al 30 de Noviembre de 1994. 

Durante el pericdo sefialado, se realizaron un total de 312 
apendicectomias, 39 de estas fueron realizadas por via laparoscépica, 

que represent (12.5%) de los pacientes operados. 

Se estudiaron 78 pacientes, 39 de cada grupo. 

La seleccién det grupo de pacientes de la apendicectomia abierta, fué en 

forma aleatoria. 

Criteries de Inclusion. 

4) Pactentes de ambos sexos que ingresaron a cirugia con sospecha 

clinica de apendicitis, 

b) Pacientes operados de apendicectomia. 

1.- Por via laparescépica en el periodo de estudio. 

2.- Por el método convencional, escogidos en forma aleatoria en el 

periodo de estudio. 

Criterios de Exclusion. 

No hubo. 33 

 



E! grupo de pacientes operados por laparoscopia, no fueron 
seleccionados. El tipo de operacién dependié de la disponibilidad del 

equipo laparescépico, del equipo quirurgico, técnico y de enfermeria 

entrenado en procedimientos laparoscépicos. 

Las operaciones fueron realizadas bajo anestesia general, con el 
Baciente en posicién supina. A la mayoria de los pacientes se les colocé 

sonda de Foley y sonda nasogastrica. 

Técnica Operatoria. 

La apendicectomia laparoscépica se realiz6 a través de tres trécares, 

uno umbilical de 10mm, otro en fosa iliaca derecha, de 5 o 10mm y otro 

en posicién suprapibica de 10mm. 

Se establecié el neumoperitoneo a través de la aguja de Veress, con 

C02, con medicién previa de presién, que fuera de 0 o menor de 4mm 

Hg, manteniendo fa presién del neumoperitoneo promedio de 12mm Hg. 

Una vez que el diagnéstico de apendicitis aguda fué confirmado 

visualmente, se introdujo una pinza para tomar el apéndice de la punta, 

0 del tercio medio. Se realizé entonces una ventana en el mesoapéndice, 

con control de sangrado a través de hemoclips, y en ocasiones con 

ayuda del electrocauterio bipolar. , 

Una vez habiendo controlado, la arteria apendicular, se procedié a 

colocar una doble asa de catgut crémico o Vicryl y colocacion de un 

hemoclip por encima de la sutura. 
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Se reportaron 5 casos de apéndices de posicién dificil para su 
extirpacion; 3 casos de apéndice en Posicién retroileal, 2 casos de 
apéndices retrocecales fijos en la punta y un apéndice en posicién 
pélvica. En 3 casos se utilizé engrapadora de corte lineal (Endo GIA), 
para el mufion apendicular y mesoapéndice. 

En 2 casos, se manejé el mufion apendicular, con invaginacién, y con 
puntos intracorpéreos. 

Fueron colocados en 3 casos, drenajes de tipo cerrado, en aquellos que 
habian presentado apendicitis con perforacién. 

Con tijeras se procede al corte del apéndice y a la extraccién a través 
del trécar © una bolsa, en el caso de que esté perforada o abscedada, 
finalmente se verifica la hemostasia. 

Técnica de apendicectomia abierta. 

Los casos de apendicectomia abierta fueron abordados de la siguiente 
manera; 

Incisiones 

Rockey-Davis 39 pacientes 79.4% 

Battle 4 pacientes 10.2% 

Mc Burney 3 pacientes 7.6% 

Incisién media 1 paciente 2.5% 

infraumbilical 
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Técnica de apendicectomia 

Halsted 28 pacientes (71.7%) 

Pouchet 9 pacientes (23.0%) 

Parker- Kerr 2 pacientes ( 5.1%) 

Drenajes 

En 5 pacientes se utilizaron drenajes de tipo penrose, en 3 casos se 
utiliz6 penrese de 1/2 pulgada y en 2 pacientes se utilizé penrose de 1/4 
de pulgada, 3 de estos casos correspondian a apendicitis con 
perforacion y 2 casos de apendicitis abscedadas. 

RESULTADOS 

En el grupo de apendicectomia abierta hubo un discreto predominio de 
las pacientes del sexo femenino, del 51.3% sobre el grupo de pacientes 
del sexe masculine, que fué del 48.7% (grafica 1). 

En el grupo de las apendicectomias laparoscépicas hubo un predominio 

de pacientes del sexo femenino 21 pacientes (53.8%) y 18 pacientes del 
sexo masculino (46.2%). grafica 2. 

La distribuci6n por edad en apendicectomia abierta la media fué de 28.2 
afios y en apendicectomia laparoscépica la media fué de 31.4 ajios. 
(cuadro 1) 
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RESULTADOS 

Se compararon el numero de horas de dolor abdominal preoperatorio, 
siendo para la apendicectomia abierta, una media de 24.7 horas, y para 
la apendicectomia laparoscépica 32.1 horas. (cuadro 2) 
Les leucocites preoperatorios, tuvieron una media para la 
apendicectomia abierta de 14.5 leucocitos y 13.2 para la apendicectomia 
laparoscépica. (cuadro 3) 

Los dias de estancia hospitalaria tuvieron un valor de p = 0.005, con 
significancia estadistica Para la apendicectomia laparoscépica, con una 
media de 1.8 dias de estancia para la técnica laparoscépica y 2.5 para la 
abierta. (cuadre 4) 

EI tiempo quirdrgico mostré un valor de p= 0.005 (significativa) para la 
apendicectomia abierta. (cuadro 5) 

El inicio de la via oral fue mas temprano durante el postoperatorio en el 
grupo de la apendicectomia Japaroscépica, con un valor de p= 0.01 
(significativo). (cuadro 6) 

El contro! analgésico, durante el postoperatorio, fué similar en ambos 
grupos, con el uso de ketorolac (dolac), pere el grupo de la 
apendicectomia abierta requirié dosis mayores de analgésicos 
narcéticos (meperidina, nalbufina) para el contro) del dolor. (cuadro 7) 
La comparacién entre los des grupos, en lo que respecta al inicio de sus 
actividades normales favorecié a la apendicectomia laparoscépica, con 
una media de 7.2 dias y un valor de p = 60.001 (valor significativo). 
(cuadro 8) 
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RESULTADOS 

Los diagnéstices del estudio histopatolégico de ambos grupos se 
muestran en (cuadro 9, 10). 

Complicaciones de las heridas. 

En el grupo de la apendicectomia abierta, no se presenté ninguna 
complicacion de las heridas. 

En el grupo.de la apendicectomia laparoscépica se presenté el caso de 
un masculino de 22 afios que tuvo un neuroma apendicular, que 
durante el postoperatorio desarrollé un seroma de la incision en la fosa 
iliaca derecha, donde fué posicionado el trocar. El seroma se resolvid 
espontaneamente al septimo dia del postoperatorio. 

Entre los pacientes operados por laparoscopia se encontraban 
patologias agregadas: 

1.- 1 caso de obesidad mérbida, cuya evolucién postoperatoria fué 

favorable. 

2.- 1 caso de una paciente femenina con hipertiroidismo, que amerité 
manejo postoperatorio en terapia intermedia. (presenté tormenta 

tiroidea durante el posteperatorio, que fué manejada farmacolé- 

gicamente) 

3.- paciente femenina, con el antecedente de haber sido tratada dos 

afios previes a su operacién, para hipertiroidismo con yodo radio- 

activo, actualmente hipotiroidea y con evolucién postoperatoria 

favorable. 
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RESULTADOS 

4.- Paciente femenina de 22 afios, con antecedente de talasanemia, no 

presenté hemdlisis, ni aumento de bilirrubinas, tampeco tenia 

esplenomegalia, con evolucién postoperatoria normal. 

Complicaciones menores de la apendicectomia laparoscépica 

Tres pacientes presentaron, dolor subescapular derecho, durante el 
postoperatorio, un paciente presenté retencién aguda de orina, que 

amerité sondeo vesical, otro paciente tuvo, enfisema subcutaneo, en la 

bolsa escrotal. 
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DISCUSION 

La apendicectomia ha sido el tratamiento de eleccién para apendicitis 
aguda desde hace casi cien afios. La morbilidad y la mortalidad han 
disminuido a consecuencia del mejoramiento en los cuidados pre y 
postoperatorios, mejores métodos diagnésticos, el uso de antibidticos de 
amplio espectro para el control de infecciones y mejores materiales de 
sutura e instrumental. 

Paralelamente a ta evolucién de los descubrimientos mencionados, la 
Japaroscopia no ha sido la excepcién. 

En 1925 se publicé el primer caso de laparoscopia, en 1982 Kurt Semm 

de Kiel, Alemania realizé la primer apendicectomia por laparoscopia en 
forma incidental. Posteriormente, el procedimiento se ha utilizade con 
mayor frecuencia en casos de apendicitis aguda y ha adquirido 
aceptacion entre les cirujanos. 

La técnica no a mostrado el mismo entusiasmo, que el de la 
colecistectomia por via laparoscépica. 

Las posibles causas por la que su uso cursé con un periodo latente de 
casi diez afios fueron las siguientes: 

a) La falta de disponibilidad del equipo laparoscépico, personal de 
enfermeria, técnicos en el manejo del equipo y cuerpo médico y 
residentes entrenados en el procedimiento que en la mayoria de las 
ocasiones es una urgencia quirtrgica. 

b) Los costes por utilizacién de equipo laparoscépico, en el caso de 

hospitales privados, en relacion al procedimiento abierto. 
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DISCUSION 

En ésta primera etapa, el cirujano se formulaba la siguiente pregunta: 
é Porque practicar una apendicectomia laparoscépica si tengo tos 
mismos buenos resultados con la técnica convencional ?. 

c) La facilidad técnica y rapidez de los procedimientos abiertos, 
comparandolos con la técnica laparoscépica. 

La segunda etapa en la evolucién de la apendicectomia por via 

laparoscépica incluy6 las siguientes consideraciones: 

a) En algunos centros hospitalarios, el procedimiento fué realizado 

come norma sélo en pacientes seleccionados. 

b) En aquellos enfermos que habian sido sometidos a una laparoscopia 

diagnéstica por duda clinica y que el resultado de Ja laparoscopia habia 
sido de apendicitis aguda. 

c) El entrenamiento del cirujano para realizar el procedimiento. 

d) Mas adelante permitiéd en algunas instituciones el realizar 

apendicectomia laparoscépica en pacientes no seleccionados. 

e) Se realizaron grandes series en. Europa en donde la medicina es 

institucionalizada y se tienen los recursos para realizar éste 

procedimiento en forma rutinaria. 
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SERIES DE APENDICECTOMIAS 

  

  

  

LAPAROSCOPICAS EUROPEAS 

Autor No. de pacientes Pais 

McAnena 29 Reino Unido 

Atwood 30 trlanda 

Byrne 31 Reino Unido 

Klaiber 40 Suiza 

Mompean 200 Espafia 

Gitz 625 Alemania 

Pier 915 Alemania 
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CONCLUSIONES 

1.- La apendicectomia laparoscépica es un procedimiento seguro y 

eficaz para el tratamiento de la apendicitis. aguda, siempre y 

cuando sea realizado por cirujanos bien entrenados en ésta técnica. 
2.- La laparoscopia ha demostrado su utilidad en casos de diagnéstico 

dudoso, se reduce el 10 al 15% de laparotomias en que no se 
encontré patologia abdominal reduciendo asi el nimero de 
intervenciones quirurgicas inecesarias. 

3.-Hubo diferencia importante entre los grupos comparados, 

mostrando una reduccién de la estancia hospitalaria en favor de la 

técnica laparoscépica, de 1.8 dias de estancia, con un valor de p= 

0.005, significative estadisticamente. 

4.- El tiempo quirargico sigue siendo menor utilizando la técnica 

abierta; considerando que ésta situacién puede ser suceptible de 
cambio a medida que la curva de aprendizaje sea superada y los 

cirujanos adquieran mayor experiencia en el procedimento. 

5.- El dolor postoperatorio fué menor en los pacientes operados por 

laparoscopia demostrado por el mnamero de dosis extra 

administradas a fos pacientes operados por técnica abierta 

(analgésicos, narcéticos). 

6.- El retorno a sus actividades normales fué mas rapido en el grupo 

de apendicectomias laparoscopicas, promedio 7.2 dias con un valor 

de p = 0.001 de significancia estadistica. 
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CONCLUSIONES 

7.- En cuanto a respecta a complicaciones de las heridas; solamente 
Se presenté un caso de seroma, en el grupo de las apendicectomias 

laparoscépicas. 

8.- Si el cirujano no esta bien entrenado en cirugia laparoscépica o los 
medios para trabajar éste procedimiento no son los éptimos es 
mejor, sinfugar a dudas el continuar tratando ésta patologia por 

el método tradicional abierto.



  

TECNICAS Y PROCESAMIENTO DE DATOS 

ANALISIS ESTADISTICO 

Los resultados obtenidos en ambos grupos se evaluaran por medio, 
(PAQUEST) software de anilisis estadistico. 

Con los siguientes parametros: Rango, total, media, desviacién 
estandar, varianza, x2 de Bartlett, valor de Ia t, grados de libertad, 
valor de la p (para determinar si el valor obtenido es estadisticamente 
significativo). 

EI software puede ser instalado en un procesador 80/88, tipo XT, MS- 

DOS, RAM 512 Kb. 

Los resultados obtenidos seran presentados en grdficas y tablas, 
utilizando el software Lotus Freelance Graphics, Microsoft Word. 

 



  

  

  

Od [endsoyy | BOWBIS 

% L‘8r SOBWNISE|A 6E 

  

  
%ETS SOUMIUID QZ 

OXS YOd NODAsraLsia 
VIWATAV VI WOLOADIGNAdAV



  

  

  

Z BOIS Ody [endsoy 

“WTOp SOUINISBYY QT 

=a - -& 

“WES SOUTUOLUDT [Z 

            

   

       
    

OXdS ¥Od NOTONANILSIa 
VOIdOOSOUVdAVI VINOLOADIGNAIV



  

  

Cuadro 1 

Distribucién por edad 

Media : Rango 

Apendicectomia abierta 28.2 afios 7 - 63 afios 

Apendicectomia laparoscopica 31.4 afos 7-78 anos 

  

x2 de Bartlett = 0.17 

Valor delat =0.7 

' Valor de la p = 0.49



Cuadro 2 

Dolor abdominal preoperatorio 

  

Media Rango 

  

Apendicectomia Abierta 24.7 Hrs § - 120 Hrs 

Apendicectomia laparoscopica 32.1 Hrs 5 - 120 Hrs   
 



Cuadro 3 

Leucocitos preoperatorios 

  

  

  

Apendicectomia Abierta Apendicectomia Laparoscopica 

(leucocitos) (leucocitas) 

Rango —-§.6 - 18,600 5.3 2 23,000 

Total 565,700 515,000 

Media = 14.5 13.2 

DS 4.9 4.3 

Varianza 24.1 19.1 

x2 = 0.49 

t=12 

Grados de libertad 76 

p =0.2 

 



  

Cuadro 4 

Dias de estancia hospitalaria 

  

  

  

Apendicectomia Abierta Apendicectomia Laparoscépica 

Total del grupe 98 dias 71 dias 

Media 2.5 dias 1.8 dias 

ps 1.12 0.9 
Varianza 1.2 1.9 

x2 =.5 

t =28 

Grados de libertad = 76 

p= 0.005 (valor significative) 

 



Cuadro 5 

Tiempo quirdrgico 

(Minutos) 

  

Apendicectomias Abiertas — Apendicectomias I aparoscopicas 

  

  

Rango 20-75 min 20-165 min 

Total 1795 min 2273s min 
Median = 46—Ssamiin 58 min 
DS 14.6 22.2 
Varianza 216 ' 495.5 

x2 =6.2 

t =28 

Grados de libertad 62 

Apendicectomia abierta p= 0.005 (significativa) 

Apendicectomia laparoscopica p = 0.001 (no significativa) 

 



Cuadro 6 

Inicié de Ja via oral en el postoperatorio 

(horas) 

  

Apendicectomia abierta Apendicectomia laparoscépica 

  

431 hrs 

11 hrs 

73 

54.7 

  

Total del grupo 706 hrs 

Media . 18.1 hrs 

15 

Varianza 225.1 

x2 = 17.3 

t = 2.6 

Grados de libertad 52 

p = 9.01 (significativa)



Cuadro 7 

Analgesicos durante el postoperatorio 

(numero de dosis) 

  

Apendicectomia abierta Apendicectomia laparoscépica 

  

  

Medicamento 

Ketorolac | media 3.8 dosis 

Metimazol- 2 dosis adicionales 

Mepcridina 13 dosis adicionales 

Nalbufina 2 dosis adicionales 

media 3.3 dosis 

9 dosis adicionales 

4 dosis adicionales 

2 dosis adicionales 

  

 



  

Cuadro 8 

Retorno a actividades normales despues 

  

  

  

del postoperatorio 

(dias) 

Apendicectomia abierta Apendicectomfa laparoscépica 

Total del grupo 541 dias 282 dias 

Media = 1.4 dias 7.2, dias 
DS 4.9 dias 3.9 dias 

Varianza 22 15.5 

x2= 1,1 

t = 69 

Grados de libertad 76 

p= 0.001 (valor significativo) 

 



CUADRO 9 

APENDICECTOMIAS ABIERTAS 

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO 

  

Apendicitis aguda 18 pacientes 46.1% 
Apendicitis abscedadas 13 pacientes 33.3% 
Apendicitis con perforacién 3 pacientes 7.6% 

Neuroma apendicular 3 pacientes 7.6% 

Hiperplasia linfoide 2 pacientes 5.1% 

   



CUADRO 10 

APENDICECTOMIAS LAPAROSCOPICAS 

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO 

  

Apendicitis aguda 

Apendicitis abscedada 

Hiperplasia linfoide 

Apendicitis con perforacién 

Neuroma apendicular 

Endometriosis del 

apéndice 

Enfermedad diverticular 

del apéndice 

Mucocele del apéndice 

Incidental 

  

14 pacientes 

11 pacientes 

4 pacientes 

3 pacientes 

3 pacientes 

1 paciente 

1 paciente 

1 paciente 

1 paciente 

35.8% 

28.2% 

10.2% 

7.6% 

7.6% 

2.5% 

2.5% 

2.5% 

2.5% 

  

 



CUADRO 11 

APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA 

COMPLICACIONES DE LAS HERIDAS 

1 caso 

  

EI paciente presenté un seroma, en la herida 

de ta fosa iliaca derecha, donde se inserté el 

trocar. 

Se resolvié espontaneamente a los 7 dias. 

   



HOJA DE CAPTURA DE DATOS 

APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA VS APENDICECTOMIA 

ABIERTA 

Nombre det paciente Teléfono 

Sexo Edad Nombre del Cirujano 

Sintomas preeperatorios 

(No de horas de evelucién) 

Cuenta leucocitaria preoperatoria Tiempo Quirargico 

Técnica quirdrgica ( abierta o laparoscépica) 

Trocares Neumoperitoneo Endoloop 

Hemoclips Monopolar Bipolar 

Endopouch Bolsa de plastico Otros 

Endo GIA Drenaje 

Apendicectomia abierta 

Tipo de incision Técnica de apendicectomia Drenaje 

Estudio histopatelogico 

Analgésicos durante postoperatorio 

( Ketorolac, Metamizol ), analgésicos narcéticos ( Meperidina,Nalbufina) 

Inicio de fa via orai (horas) 

Dias de estancia hospitalaria Evoluci6n postoperatoria 

Complicaciones postoperatorias 

Encuesta telefonica 

Evolucién postoperatoria 

Retorno a sus actividades normales ( dias ) 
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