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APENDICITIS AGUDA. ESTUDIO COMPARATIVO
ENTRE PUERTO UNICO, LAPAROSCOPIA
CONVENCIONAL VERSUS LAPAROTOMIA

RESUMEN

Objetivo: Comparar las tres técnicas de abordaje para la apendi-
cectomia: puerto tnico (APU), laparoscopia convencional (ALC) y
laparotomia (AL) en pacientes con diagndstico de apendicitis agu-
da. Métodos: se realizd AL por incision de McBurney, ALC por
tres puertos y APU. Para las cirugias por APU y ALC se utilizé pin-
za de LigaSure AtlasTM 37cms Hand de 10mm (Covidien®) para
ligar el mesoapéndice, sutura cromico catgut® O o endoloop®
para ligar la base de la apéndice, en abierta o laparoscopica, res-
pectivamente. Para la APU se utiliz6 el SILS Port™ (Covidien®). Se
realizéd un estudio comparativo, prospectivo, monocéntrico, entre
abril 2014 y octubre 2014, en pacientes con diagndstico de apen-
dicitis aguda en el Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”
y que cumplieron los criterios de inclusién. Resultados: Se reali-
zaron 58 apendicectomias, 20 AL, 20 ALC y 18 APU. El tiempo
quirtrgico y la estancia hospitalaria fueron menores en las ALC
con promedio de 47 minutos y 33,6 horas, respectivamente. La
incidencia de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias
fueron mayores el las AL estableciéndose una relacidon estadistica-
mente significativa entre la técnica quirtrgica y la infeccion del
sitio operatorio (p < 0,05). La técnica quirtrgica influye en la
manifestacion de dolor en las primeras 08 horas de postoperato-
rio (p < 0,05). Conclusioén: La decision del abordaje quirdrgico
serd determinado por la experiencia del cirujano y la disponibili-
dad del instrumental quirtrgico, sin embargo, la evidencia actual
sugiere que la ALC debe ser considerada como primera eleccion.
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ABSTRACT

Objective: To compare the three techniques approach appendec-
tomy: single port (SPA), conventional laparoscopy (CLA) and lapa-
rotomy (LA) in patients with acute appendicitis. Methods: LA was
performed by McBurney incision, CLA was performed with three
ports and SPA. LigaSure clamp 10mm Hand AtlasTM 37cms
(Covidien®) was used to cut the mesoappendix, chromic suture
catgut® O or endoloop® to ensure the base of the appendix, in
open or laparoscopic, respectively. The SILS™ Port (Covidien®) was
used for the SPA. A comparative, prospective, single-center study
was conducted between April 2014 and October 2014, in patients
with a diagnosis of acute appendicitis in East General Hospital "Dr.
Domingo Luciani" and who met the inclusion criteria. Results: 58
appendectomies, 20 LA, 20 CLA and 18 SPA were performed. The
operative time and hospital stay were lower in the CLA average of
47 minutes and 33.6 hours, respectively. The incidence of intrao-
perative and postoperative complications were higher on the LA
establishing a statistically significant relationship between surgical
technique and surgical site infection (p <0.05). The surgical tech-
nique influences the manifestation of pain in the first 08 hours
postoperatively (p <0.05). Conclusion: The decision of surgical
approach will be determined by the surgeon's experience and avai-
lability of surgical instruments, however, current evidence suggests
that CLA should be considered as first choice.
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SILS.
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La apendicitis es una patologfa quirtirgica de sencillo diag-
ndstico y tratamiento, sin embargo, no siempre fue asi. Hace mas
de cinco siglos cuando se empezaban a realizar los primeros
dibujos del apéndice cecal por los grandes anatomistas de anta-
fio, la apendicitis ya constituia un importante y fatal problema de
salud. La decision de extirpar el apéndice como tratamiento defi-
nitivo de la apendicitis se consolidé 3 siglos después, cuando
Charles McBurney en 1894 describid una nueva técnica para tra-
tar la apendicitis aguda en Estados Unidos. Desde entonces, este
método todavia es utilizado cuando es requerido un abordaje
abierto'.

El procedimiento de McBurney representd la técnica de elec-
cidn para operar la apendicitis aguda hasta 1981, momento en
que Semm realizé la primera apendicectomia por laparoscopia en
Alemania”.

El hallazgo de Semm revoluciond el mundo de la cirugfa
general, sobre todo, por tratarse de un ginecdlogo, siendo dificil
su aceptacion, por considerarse un procedimiento poco seguro. El
numero de apendicectomias por laparoscopia fue incrementando-
se a medida que demostrd ser un procedimiento confiable, con
excelentes resultados cosméticos, menos dolor postoperatorio, y
menor tiempo de hospitalizacion y recuperacion”.

Actualmente, la apendicectomia por laparoscopia es el proce-
dimiento de eleccion para el tratamiento de la apendicitis aguda,
incluso en los casos complicados, sin embargo, para maximizar
los beneficios de la cirugia minimamente invasiva, se continuaron
realizando esfuerzos por reducir el nimero de puertos en la apen-
dicectomia laparoscépica*.

En los tltimos afios han aumentado los reportes de procedi-
mientos laparoscépicos por puerto tnico umbilical para realizar
apendicectomias. Esta técnica supone un progreso de la laparos-
copia convencional, sin embargo, al principio de la experiencia se
presentaron varios problemas, uno de ellos fue la prolongacién de
la incision en la aponeurosis umbilical hasta 20mm, lo que se tra-
ducia en aumento del dolor postoperatorio®, el cual se redujo uti-
lizando un dnico trécar multicanal umbilical®,

Otro problema fue la interferencia entre el material quirdrgico,
lo que prolongaba el tiempo operatorio hasta 15 minutos mas
que en la laparoscopia convencional, lo cual se minimizé al utili-
zar material quirtrgico flexible. Finalmente se demostrd que al
superar la curva de aprendizaje, el procedimiento pudo llevarse a
cabo sin mayor problema, incluso con materiales rigidos. Aunque
no existen diferencias estadisticamente significativas entre el puer-
to Unico y la laparoscopia convencional en cuanto al tiempo qui-
rurgico, el dolor postoperatorio y la estancia hospitalaria, el puerto
Uinico presenta algunas ventajas cuando se cuenta con el material
adecuado, tales como: menor tasa de infeccién de la herida ope-
ratoria, mejor resultado estético y menor costo por utilizar un solo
trocar’,

La apendicectomia es el procedimiento quirlrgico mas
comunmente realizado en cirugia general’. Inicialmente el abor-
daje dependia de factores inherentes al paciente, quedando la
apendicectomia laparoscépica destinada a aquellos pacientes
inmunocomprometidos, obesos y ancianos®. Sin embargo, al
demostrar sus beneficios, la apendicectomia por laparoscopia
paso a ser el procedimiento de eleccidn para la apendicitis, inclu-
so en los casos complicados. Al comparar la apendicectomia por
laparoscopia con la apendicectomia abierta, encontramos que la
primera presenta ventajas como disminucién del dolor, menor
estancia hospitalaria y mejores resultados estéticos®, aunque algu-
nas fuentes evidencian que el tiempo operatorio es mayor®.

La apendicectomia por puerto tnico ha significado un avance
de la técnica por laparoscopia, pues ademds de tener las mismas
ventajas de la laparoscopia convencional, ha traido beneficios
extras’. Pocos estudios han comparado estas tres técnicas, y han
demostrado que la apendicectomia abierta es una técnica efectiva
que amerita poco tiempo quirdrgico, cualidades que comparte
con la apendicectomia laparoscépica, excepto porque la primera
presenta mayor dolor postoperatorio, mayor estancia hospitalaria
y predisposicién a infeccion de la herida operatoria. Por otra par-
te, la apendicectomia por puerto Unico tiene los mismos benefi-
cios de la apendicectomia laparoscopica, asocidndose ademds un
mejor resultado estético, menor infeccidn del sitio operatorio,
menor injuria de la pared abdominal y menor costo™, aunque
mayor tiempo operatorio’. Con base en esto, la Unica desventaja
de la apendicectomia laparoscépica convencional y por puerto
Unico al compararlas con la apendicectomia abierta, es un tiempo
quirtrgico prolongado, problema que parece resolverse al com-
pletar la curva de aprendizaje de los cirujanos®, llegando al punto
de no existir diferencias en el tiempo operatorio entre las tres téc-
nicas’.

El presente estudio pretende comparar las tres técnicas de
abordaje para la apendicectomia actualmente aceptadas: por
puerto Unico, laparoscopia convencional y laparotomia. Los resul-
tados servirdn para definir una nueva pauta en la escogencia de
la técnica de primera eleccidn para el abordaje de esta patologia
en nuestro medio.

En los ultimos dos siglos ha sido el momento de la historia
en donde mds se ha avanzado en conocimiento de la apendicitis
y la apendicectomia, sin embargo, ya Jacobo Berengario da Carpi
en 1522 realizd la primera descripcidon de esta estructura.
Gabriele Fallopio, en 1561, parece haber sido el primer escritor
en comparar el apéndice con un gusano. En 1579 Caspar Bahuin
propuso la ingeniosa teorfa que el apéndice servia en la vida
intrauterina como un receptaculo para las heces. Muchos de los
anatomistas agregaron mas o menos ideas insignificantes concer-
nientes a la estructura del apéndice y entraron en controversia
infructifera con respecto al nombre, funcién y posicion de la
apéndice vermiforme®.
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La primera apendicectomia exitosa fue realizada en 1735 por
Claudius Amyand en un nifio de 11 afios con hernia inguinoes-
crotal derecha que contenia la apéndice. Geillaume Dupuytren
considerd que la inflamacion aguda del lado derecho del abdo-
men se originaba de la enfermedad del ciego y no de la apéndice,
por lo tanto, los cirujanos eran cautelosos en abrir el abdomen
para examinar la cavidad en casos de dolor en el flanco y fosa ili-
aca derecha, asi que los estadios tempranos de la apendicitis per-
manecieron desconocidos. En 1880 Robert Lawson Tait hizo el
primer diagnéstico de apendicitis y removié quirtrgicamente la
apéndice, En 1889, este mismo personaje secciond y drend una
apéndice inflamada sin removerla. En 1886 Reginald Heber Fitz
profesor de anatomia patoldgica de Harvard, publicé un estudio
titulado “Inflamacion perforante de la apéndice vermicular” des-
cribiendo 257 casos postmorten y empled por primera vez el tér-
mino de apendicitis".

Para el momento en que era rutinario operar la apendicitis,
los cirujanos estaban de acuerdo en que la incisidon en linea
media no era la mds adecuada, si bien era sencilla de realizar y
facil de reparar, quedando la herida mas perfecta que las incisio-
nes realizadas en otra parte de la pared, no era tan cémodo el
trabajo operatorio, ya fuese por la relacién de la apéndice con la
pared abdominal, o por el manejo posterior de la herida en los
casos donde el cierre de la pared abdominal estaba contraindica-
do. Plantedndose este problema, Charles McBurney en 1894 pro-
puso realizar la incisién en un punto entre el ombligo y la espina
iliaca derecha, paralelo y cerca del borde derecho del recto ante-
rior del abdomen; y comenta que las ventajas de esta incision es
que la seccién de los tejidos profundos son puramente tendino-
sas, que la hemorragia es leve y que la sutura de la herida cuando
el cierre estaba permitido era muy facil y satisfactoria. La tnica
desventaja que describe es que la situacién del apéndice a menu-
do estd lejos de la derecha'. En 1886, JW. Elliot, propuso la téc-
nica transversal en piel y apertura longitudinal de la fascia en el
cuadrante inferior derecho. En 1897 William Henry Batle, sugirid
la incision pararrectal derecha, que actualmente se conoce con el
eponimo de los cirujanos que la promovieron: Batle, Jalaquer,
Kammerer y Lennander. En 1905, Rockey y Davis, de manera
independiente, modificaron la técnica de Elliot y difundieron esta
incision que hoy se conoce como incision de Rockey-Davis'.

La primera apendicectomia por laparoscopia fue realizada por
Kurt Semm, ginecdlogo aleman, en 1980. Cuando Semm publica
su técnica en 1983, es recibida con escepticismo por los ciruja-
nos generales, considerdndola una técnica muy peligrosa. No es
sino hasta 1985, cuando se realiza la primera colecistectomia por
laparoscopia por el cirujano aleman Erich Muhe usando la técni-
ca y los instrumentos de Semm, que se considera que comienza
la verdadera “revolucién laparoscopica™.

Conforme transcurrieron los anos, siempre se intentd maxi-
mizar los beneficios de la laparoscopia, realizando procedimien-

tos laparoscépicos con menos cantidad de puertos de trabajo,
hasta que en 1996, Kala y col describieron una técnica modifica-
da de apendicectomia transumbilical asistida por laparoscopia a
través de un puerto Unico, la cual combinaba las ventajas de la
cirugia minimamente invasiva con la seguridad del método clasico
de ligar la base apendicular de forma extracorpérea”. En el 2002,
el equipo de la Universidad de Népoles liderado por Rispoli, des-
cribe la realizacién de la apendicectomia transumbilical con un
solo trdcar, utilizando un endoscopio flexible y realizando la sec-
cién extracorporea de las estructuras. Estos autores remarcan que
en el caso de encontrar adherencias en la regién de la fosa ilfaca
derecha o importante inflamacion apendicular es necesario la
colocacién de trocares accesorios e incluso una minilaparotomia
en el punto de Mc Burney".

Muchas publicaciones encontradas realizan una gran variedad
de procedimientos umbilicales con exteriorizacion del apéndice,
hasta que en el afio 2009, Vidal y colaboradores en Barcelona,
Espafia, publican una serie de 52 casos de apendicectomia por
SILS (single incision laparoendoscopic sugery), con diseccion y
seccion apendicular intracorpdrea, afirmando que se trata de una
técnica segura, sencilla y facilmente reproducible, plantedndose
como el siguiente paso evolutivo de la cirugia minimamente inva-
siva".

Datos epidemioldgicos han demostrado que aunque la apen-
dicitis puede presentarse a cualquier edad, es mas frecuente entre
la segunda y tercera década de la vida. La relacion entre sexos es
similar y existe una leve diferencia a favor de los varones a medida
que aumenta la edad. Se calcula que entre un 7%y un 12% de la
poblacién presenta apendicitis aguda. Los cuadros de apendicitis
perforadas son mas frecuentes en nifios y ancianos”.

El apéndice cecal se encuentra normalmente ubicado en la
fosa ilfaca derecha, y es una prolongacion del ciego. Mide entre
6y 10 cm. de largo y entre 3 y 5 mm de didmetro. Su implanta-
cion en el ciego es constante y se encuentra a 2 ¢cm del orificio
ileocecal, donde convergen las tres tenias del colon. Posee un
meso independiente que contiene los vasos apendiculares. La
arteria apendicular es una rama de la arteria cecal posterior, rama
de la arteria ileocecoapendiculocdlica, a su vez rama de la arteria
mesentérica superior. Las venas drenan a la vena mesentérica
superior. La inervacion se deriva del plexo mesentérico superior
(T10- L11)". Si bien la implantacién del apéndice en el ciego es
constante, la localizacion del ciego y la posicién del apéndice
pueden variar. Las variantes posicionales del ciego son producto
de una alteracion en la rotacién del ciego durante la etapa
embrionaria. Kelly y Hourdon describen en 1905 las posiciones
habituales del apéndice alrededor del ciego: retrocecal 65,2%,
pélvica 31%, subcecal 2,2%, paraileal 1% y paracélica 0,4%".

La teorfa mas aceptada sobre la patogénesis de la apendicitis
aguda, es la que postula la obstruccion de la luz del apéndice
como desencadenante. La obstruccidon de la luz estarfa causada
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principalmente por una hiperplasia linfoidea en el 60% de los
casos, un fecalito en el 35%, y por cuerpos extraios, parasitos y
estenosis inflamatorias o tumorales en el 5%. La presencia de
hiperplasia linfoidea es més frecuente en individuos jévenes y los
fecalitos en los adultos. Una vez obstruida la luz apendicular, se
produce una acumulacién de las secreciones normales de la
mucosa del apéndice y un sobre crecimiento bacteriano, esto
determina un aumento de la presidn intraluminal, generando una
distension de la pared, que estimula los nervios del dolor visceral
y el paciente comienza con dolor abdominal difuso (apendicitis
congestiva). A medida que la presion intraluminal aumenta, se
produce una elevacién de la presion intersticial en la pared del
apéndice hasta que esta sobrepasa primero la presidon venosa y
luego la arterial, generando congestion e isquemia (apendicitis
flegmonosa). En este momento se producen ulceras a nivel de la
mucosa e invasion de la pared por bacterias que liberan toxinas y
aparece fiebre, taquicardia y leucocitosis. Cuando la infeccidn
alcanza la se- rosa y el peritoneo, el dolor se localiza en la fosa
iliaca derecha y comienzan los signos de irritacion peritoneal. Si
el proceso continda su evolucién se produce gangrena y perfora-
cion (apendicitis gangrenosa), con la formacion de un absceso
localizado, o si la perforacién es libre en cavidad, peritonitis®.

Si bien se han reportado avances en el diagndstico de la
apendicitis aguda por medio de estudios complementarios de
diagndstico, ninguno ha demostrado superar a la evaluacién cli-
nica realizada por un cirujano con experiencia. Entre un 83% y un
97% de los cuadros de apendicitis aguda, son diagnosticados
correctamente basados exclusivamente en la evaluacion clinica y
en la experiencia del cirujano. Por lo tanto, la historia y la crono-
logia de los sintomas, junto con la evaluacién del paciente, son
los datos mds importantes para el diagndstico de esta enferme-
dad"”.

El sintoma inicial y el més frecuente es el dolor abdominal,
que se acompana luego de nduseas y anorexia. Al principio, el
dolor es de tipo visceral y de una intensidad moderada, de loca-
lizacién no muy bien definida, que es referida como epigastrica o
periumbilical. La anorexia es otro de los sintomas que esta pre-
sente en practicamente la totalidad de los casos. Las nduseas apa-
recen habitualmente posteriores al comienzo del dolor. Si no hay
anorexia o las nduseas comenzaron antes del dolor, el diagndstico
de apendicitis es improbable. El paciente presenta fiebre modera-
da, que aumenta entre un grado y un grado y medio. El aumento
de la temperatura es mayor cuando el apéndice se perfora y pre-
senta alguna complicacion. La taquicardia guarda relacion con la
hipertermia. El sitio de mayor dolor depende de la localizacién del
apéndice, pero en general se sitda en el punto de McBurney, que
se encuentra en la unién de los dos tercios proximales con el ter-
cio distal de una linea que une el ombligo con la espina iliaca
antero superior derecha. La presencia de dolor a la descompresién
en fosa ilfaca derecha es conocido como signo de Blumberg e

indica irritacion peritoneal. Cuando la localizacion del apéndice
es retrocecal, los signos abdominales son mdés leves, lo que puede
dificultar el diagndstico temprano. La defensa, localizada inicial-
mente en el cuadrante inferior derecho, va progresando a medida
que el proceso avanza hacia la perforacién y peritonitis. Un signo
que puede estar presente cuando el apéndice se encuentra en la
pelvis, es el signo del psoas. Para evaluarlo, con el paciente en
dectbito lateral izquierdo, se extiende el muslo derecho del
paciente, y es considerado positivo cuando la maniobra despierta
dolor. Otros signos que pueden estar presentes son el signo de
Rovsing, que consiste en presencia de dolor en fosa ilfaca derecha
al palpar la fosa iliaca izquierda, y el signo del obturador, dolor
en hipogastrio al rotar internamente el muslo derecho. El examen
fisico de estos pacientes debe incluir la maniobra de Yodice -
Sanmartino, que consiste en realizar un tacto rectal con palpacion
abdominal. Esta maniobra permite una mejor localizacion del
dolor en los casos de apendicitis con peritonitis, donde el diag-
ndstico de origen de la peritonitis es dudoso™.

La mayoria de los pacientes con apendicitis aguda, tienen
leucocitosis moderada, con desviacién a la izquierda. El recuento
es de entre 10.000 y 18.000 leucocitos por mm3. Existe un gru-
po de pacientes, especialmente entre los ancianos, que pueden
presentarse con valores normales de glébulos blancos. En estos
tltimos casos la desviacion a la izquierda en la férmula suele
tambien estar presente. El recuento globular blanco tiene baja
sensibilidad (78%) y especificidad (51%). Otro estudio que ha
demostrado su utilidad es la cuantificacion sérica de la proteina
C-reactiva, aunque por su costo su uso es limitado®.

El tratamiento de eleccion de la apendicitis aguda es la apen-
dicectomia, con lavado y drenaje de las colecciones que puedan
presentarse. La apendicetomia puede realizarse hoy tanto por via
abierta como por via laparoscdpica”. En la apendicectomia por
laparoscopia se realiza una pequefia incision en la linea media
dentro del ombligo y la aponeurosis, en donde se inserta un tro-
car de 10 mm para obtener neumoperitoneo a una presion
intrabdominal de 10 a 12 mm Hg Se utiliza una dptica de 30°
para visualizar la cavidad abdominal. Se insertan dos trdcares de
5 mm a nivel suprapubico a ambos lados de la linea media del
hipogastrio, tomando como guia la fuente de luz del laparosco-
pio para evitar los vasos de la pared abdominal. El paciente se
posiciona en 20° Trendelenburg e inclinado en dectbito lateral
izquierdo entre 15°y 20° para asegurar un facil acceso a la apén-
dice. El mesoapéndice se diseca con pinzas de hemostasia por
energia ultrasdnica o termocoagulacion, la base del apéndice se
liga usando dos endoloops y se corta con tijeras de laparoscopia.
El apéndice se extrae a través del trocar de 10 mm con la ayuda
de una bolsa (endocatch). En la apendicectomia por SILS, se rea-
liza una incisién longitudinal de 2-2,5 c¢m a través del ombligo y
la aponeurosis, y el peritoneo se abre bajo vision directa. El puer-
to del SILS se inserta con tres cdnulas de 5mm a diferentes alturas
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para evitar roce entre ellas mismas. El CO2 es insuflado a través
de un catéter de tres vias para adquirir el neumoperitoneo. La
posicidn del paciente y la técnica quirtrgica se lleva a cabo con
los mismos instrumentos y al igual que la apendicetomia laparos-
cdpica convenciona”.

Es asi como nos propusimos en esta investigacion el compa-
rar las técnicas para el abordaje de la apendicectomia: puerto tni-
co, laparoscopia convencional y laparotomia en pacientes con
apendicitis aguda que ingresen a la emergencia del Hospital
General del Este “Dr. Domingo Luciani”, en cuanto al tiempo ope-
ratorio, dolor postoperatorio, complicaciones de los procedimien-
tos, estancia hospitalaria y nivel de injuria de los tejidos.

Aspectos éticos

El uso no estandarizado de una u otra técnica de apendicec-
tomia en nuestra actividad asistencial debe ir seguida de un plan
de estudio comparativo, como respuesta a esta nueva necesidad
de fijar el procedimiento operatorio que mejor se adapte a nues-
tra realidad, el cual deberia ser cuidadosamente disefiado para no
causar perjuicio alguno, en ningtin caso, a los pacientes interve-
nidos con cualquiera de estas técnicas. Partiendo de la acepta-
cién de esta premisa, se debe enfocar cada caso y cada indica-
cién en particular, asegurando que se preservan los principios
basicos de la ética médica (beneficencia, no maleficencia, justicia
y autonomia). Para ello, habrd que sopesar los riesgos probables
conforme a la propia experiencia o directamente relacionados
con el tipo de intervencion.

METODOS

Es un estudio comparativo, prospectivo, monocéntrico, reali-
zado en pacientes con apendicitis aguda que ingresaron al emer-
gencia del Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” entre
abril y noviembre del afio 2014. La poblacion fueron los pacien-
tes con diagndstico de apendicitis aguda que acudieron a la
emergencia de Cirugia General del Hospital Domingo Luciani y
la muestra fue intencional y no probabilistica, estando conforma-
da por 58 pacientes, distribuidos en tres grupos de acuerdo a la
técnica de apendicectomia en: laparotomia = 20 pacientes, lapa-
roscopia convencional = 20 pacientes y puerto Unico = 18
pacientes.

Se les explico detalladamente el abordaje operatorio corres-
pondiente a emplear en cada paciente, el cual fue seleccionado
al azar. Los pacientes manifestaron por escrito el consentimiento
informado.

Ciriterios de inclusion

¢ Edad comprendida entre 13y 65 anos.

¢ Diagndstico clinico de apendicitis aguda.

e Sin cirugia abdominopélvica previa.

« [ndice de masa corporal menor de 35kg/ m2.

Criterios de exclusion
* Sospecha clinica de peritonitis apendicular.
« [ndice de masa corporal mayor de 35Kg/m2.
¢ Embarazadas.
e Comorbidos: diabetes mellitus, enfermedades renales,
patologfas inmunosupresoras.

Procedimientos

Se realizd apendicectomia abierta por incision de McBurney,
apendicectomia por laparoscopia convencional por tres puertos y
apendicectomia por puerto Unico. Los procedimientos se realiza-
ron al azar en los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién. Para las cirugfas por puerto tGnico y laparoscopia con-
vencional se utilizé la pinza de LigaSure AtlasTM 37cms Hand de
10mm (Covodien®) para ligar el meso apendicular, sutura cro-
mico catgut® O o endoloop® para ligar la base de la apéndice,
ya sea abierta o por laparoscopia, respectivamente, sutura vycril O
para cerrar la aponeurosis y sutura nylon 3-O para cerrar la piel.
Para las cirugias por puerto Unico se utilizd el SILS Port™
(Covidien®). En este proyecto participaron cirujanos generales
adjuntos y residentes del curso de postgrado de Cirugia General
del servicio de Cirugia 1 con el mismo nivel de experiencia y
capacitacién en cada una de las técnicas operatorias comparadas.

Se calculd el promedio y la desviacion estandar de las varia-
bles contintas, en el caso de las variables nominales, se calculd
sus frecuencias y porcentajes. La comparacion de variables nomi-
nales entre los grupos se basé en la prueba chi-cuadrado de ten-
dencia, y en el caso de las variables continuas, la comparacion
entre grupos, se basé en la prueba ANOVA no paramétrica de
Kruskal-Wallis. Se considerd un valor estadisticamente significativo
si p < 0,05. Los datos fueron analizados con la aplicacion JMP-
SAS 11.0.

RESULTADOS

La tabla I muestra los resultados relacionados a los pacientes
para evaluar la homogeneidad en entre los grupos, esto con la
finalidad de demostrar que éstos son estadisticamente similares,
de manera que las diferencias finales no se deben a los cambios
o influencias de estos atributos. La edad fue estadisticamente
similar entre los grupos (p = 0,110), como también el tiempo de
evolucion (p = 0,617), la proporcion de hombres y muijeres, tam-
poco fue diferente entre grupos (p = 0,067), y la fase de apendi-
citis no difirio entre éstos (p = 0,686).

En cuanto a los eventos adversos (Tabla 2), no hubo lesion
de vasos iliacos, sangrado postquirtirgico ni hematoma en los gru-
pos evaluados; la aparicion de sangrado se presentd en sélo |
(5,56%) paciente del grupo SILS, sin diferencia estadistica (p =
0,323); la aparicion de lesion de asas se observd en | (5%)
paciente del grupo abierto y en 1 (5,56%) del grupo SILS, estando
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra segiin técnica evaluada.

Variables Abierta  Laparoscopica SILS
n 20 20 18
Edad (afios) (*) 21+8 25+ 12 28 + 11
Tiempo de evolucién (horas) (*) 38 + 20 40 + 18 44 + 17
Sexo
Masculino 16 800% 9 450% 12 66,7%
Femenino 4 200% 11 550% &6 33,3%
Fase de la apendicitis
Catarral 0 0,0% 1 50% 2 1L,1%
Flegmonosa 16 800% 15 750% 13 72,2%
Grangrenosa 1 50% 1 50% 2 1,1%
Perforada 3 15,0% 3 15,0% 1 5,6%
(*) media + desviacion estandar
Edad: p= 0,110 Tiempo de evolucién: p = 0,617
Sexo: p = 0,067 Fase de la apendecitis: p = 0,686

Tabla 2. Caracteristicas de la muestra de los eventos

adversos segtin técnica quirdrgica.

Abierta Laparoscépica SILS

(n = 20) (n = 20) (n=18)
Variables n % n % n % p
Sangrado 0 00 0 00 1 56 0,323
Lesidn asas 1 50 0 00 1 5,6 0,577
Lesién vasos iliacos 0 00 0 00 0 00 n/a
Sangrado postquirirgico 0 0,0 0 00 0 00 n/a
Dehiscencia de herida 0 00 0 00 1 56 0,323
ISO 5 250 0 00 2 11,1 0,052
Coleccién intrabdominal 0 0,0 1 50 0 00 0,380
Hematoma 0 00 0 00 0 00 n/a

Tabla 3. Caracteristicas de la muestra en tiempo quirtrgico, tiempo

de flatos, estancia hospitalaria y signo de flogosis segitin técnica.

Variables Abierta  Laparoscdpica SILS
n 20 20 18
Tiempo quirtrgico (min) (*) 54 + 24 47 + 16 64 + 40
Tiempo de flatos (horas) (*) 16 + 11 20+ 13 27 + 16
Estancia hospitalaria (horas) (*) 37+8 34+4 36+8
Signo de flogosis
Si 1 50% 0 0,0% 1 56%
No 19 950% 20 100,0% 17 94,4%

(*) media + desviacion estandar
Tiempo quirdrgico: p = 0,168
Estancia hospitalaria: p = 0,930

Tiempo de flatos: p = 0,042
Signo de flogosis: p = 0,577

el grupo abierto y por SILS, sin diferencia estadistica (p
=0,380).

Sobre los tiempos derivados de la observacion
(Tabla 3), el tiempo quirtrgico fue superior en el grupo
SILS al ser comparado con lo reportado en el grupo
abierta y laparoscdpica, sin diferencias estadisticas (p =
0,168); el tiempo de flatos fue menor en el grupo
abierto al ser comparado con el laparoscopia y SILS,
con diferencia estadistica significativa (p = 0,042). El
tiempo de estancia hospitalaria fue mas prolongando
en pacientes sometidos a la técnica abierta en compa-
racién al grupo de laparoscopica y por SILS, sin dife-
rencias estadisticas (p = 0,930); la presencia de | (5%)
casos de flogosis en el grupo abiertay 1 (5,6%) en e
grupo SIS no fue estadisticamente respecto de la
ausencia de éste en el grupo laparoscopica (p
0,577).

El dolor fue evaluado a través de la escala visual
andloga (Tabla 4) donde se evidenci6 que el dolor fue
igual en las primeras 4 horas de postoperatorio inde-
pendientemente de la técnica utilizada (p = 1,000); a
las 8 horas el dolor fue mayor por la técnica de SILS
en comparacién con la abierta y la laparoscépica, con
diferencia estadistica significativa (p = 0,011); a las 12
horas el dolor fue igual en las técnicas laparoscépica y
SILS, pero ligeramente superior que la abierta, sin dife-
rencia estadistica (p = 0,245); a las 24 horas el dolor
disminuyd considerablemente en las tres técnicas,
sobre todo en la laparoscdpica, presentando diferencia
estadistica significativa (p = 0,001). Al comparar la
intensidad del dolor a las 4 y 24 horas de postopera-
torio en cada técnica por separado, se evidencia que
en todas disminuye, sin embargo, la técnica laparoscé-
pica es la tnica que si presenta diferencia estadistica
significativa (p = 0,001).

DISCUSION

La apendicitis aguda es la patologia quirtrgica
mas frecuente en la mayorfa de las emergencias hos-
pitalarias, y su diagnéstico y tratamiento es relativa-

ausente en laparoscopica, sin diferencia estadistica (p = 0,577); la
dehiscencia de herida, presente en solo 1 (5,56%) paciente en el
grupo SILS, siendo esta diferencia no significativa al ser comparado
con los eventos ausente en cirugia abierta y laparoscopica (p =
0,323); en el caso de 1SO, 5 (25%) pacientes presentaron en el
grupo abierta'y 2 (11,11%) en el grupo SILS, y ninguno en laparos-
copica, sin diferencia significativa en éstas proporciones (p =
0,052); por ultimo la coleccién intrabdominal solo se presentd
en | (5%) paciente del grupo laparoscépico y estuvo ausente en

mente sencillo, sin embargo, a pesar de que existen mudltiples
estudios prospectivos, randomizados y meta-analisis, no hay un
consenso en cuanto a cudl es la mejor via de abordaje*”. La
apendicectomia abierta por mas de un siglo fue considerada
como un abordaje seguro y efectivo para el tratamiento de la
apendicitis aguda, debido a su simplicidad y rapidez con baja
mortalidad™. La incorporacion del abordaje laparoscépico trajo
ventajas en relacion a la laparotomia con respecto a la reduccién
del dolor postoperatorio, menos estancia hospitalaria, rdpido
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Tabla 4. Comparacion de la mediana de EVA

segtin técnica y seguimiento.

Técnica 4 horas 8 horas 12 horas 24 horas
Abierta 3(3-3) 5(3-7) 4(3-7) 3(1-5)
Laparoscopica 3(3-3) 5(3-9) 5(2-6) 2(2-2)
SILS 3(3-3) 7(5-9) 54-8) 3(2-3)

Comparacion entre técnicas:

A las 4 horas: p = 1,000 A las 8 horas: p = 0,011

A las 12 horas: p = 0,245 A las 24 horas: p = 0,001
Comparacion dentro de cada grupo (solo 4 horas vs 24 horas):
En Abierta: p = 0,651 En Laparoscépica: p = 0,001
En SILS: p = 0,317

Valores expresados como mediana (minimo - méaximo)

retorno a las actividades y mejor resultado estético, adicional-
mente a la capacidad de realizar una exploracion total de la cavi-
dad abdominal®**%. Ante las ventajas obtenidas con la expe-
riencia laparoscopica, la tendencia de los cirujanos fue maximi-
zar los beneficios con un abordaje menos invasivo a través de la
implementacion de la apendicectomia laparoscopica por puerto
tnico™. Esta tendencia ha hecho que surjan diversos estudios
comparando el abordaje laparoscépico con el abierto, y la lapa-
roscopia convencional con el puerto tnico, sin embargo, a través
de este trabajo se compararon estas 3 técnicas, con el objetivo
de obtener resultados con respecto al beneficio de cada una de
ellas y su relaciéon con el contexto hospitalario.

La superioridad de una u otra técnica en casos de apendicitis
complicada o perforada no se demostrd en este trabajo, en vista
de que la gran mayorfa de las fases apendiculares de los casos
operados fue flegmonosa; sin embargo, otros estudios retrospec-
tivos como el de Tiwuari y col en 2011 en donde revisaron un
total de 40.337 casos operados de apendicitis aguda, y demos-
traron que el abordaje por laparoscopia convencional fue supe-
rior al abordaje abierto incluso en casos complicados, obtenien-
do una morbilidad del 1743% por laparoscopia convencional vs
26,68% por abordaje abierto, ademas de menor tiempo de estan-
cia hospitalaria y menor tasa de readmision®.

El promedio del tiempo quirtrgico de las tres técnicas se
encontrd cerca de los 60 minutos, particularmente reducido por
la técnica laparoscdpica a un tiempo promedio de 47 minutos, y
se vieron afectados por la presencia de complicaciones intraope-
ratorias. En relacién al abordaje laparoscépico, especialmente al
puerto Unico, es necesaria una curva de aprendizaje que permita
reducir dichos tiempos, sin embargo, los resultados de este estu-
dio son equiparables a estudios previos con tiempos quirdrgicos
promedios por puerto nico de 64,5 minutos, en donde los fac-
tores descritos que mas influyen son la pérdida de la triangula-
cién del instrumental y el mantenimiento de una traccion ade-
cuada”. En un meta-andlisis que incluyé 7 estudios aleatorios,
con un total de 1.108 apendicectomias incluyendo puerto tnico
y abordaje laparoscépico convencional, se evidenciaron tiempos

operatorios significativamente mas largos en el abordaje por puer-
to tnico”.

La estancia hospitalaria global se vio reducida con el abordaje
laparoscopico convencional; sin embargo, no presenté diferencia
estadisticamente significativa con los otros abordajes. La menor
estancia hospitalaria se refleja en reduccién de los costos hospi-
talarios y en una temprana incorporacién a las actividades diarias.
En un andlisis de 230 pacientes en Italia durante 4 afos, compa-
rando apendicectomia abierta con apendicectomia laparoscépica
obtuvieron que no existe diferencia estadisticamente significativa
en los costos®, por otra parte, en 2011 se publicé una revision de
1.792 apendicectomias, con tiempo de estancia hospitalaria sig-
nificativamente mayor en apendicectomia abierta en comparacion
con apendicectomia laparoscdpica convencional (3,33 vs 2,52
dias). Los costos en apendicectomia no complicada fueron mayo-
res en los casos abiertos (p < 0,001), sin embargo, cuando se trata
de procedimientos con complicacién, el abordaje no influye en
los costos de forma significativa®.

La conversion en los pacientes intervenidos por procedi-
mientos laparoscdpicos sélo se evidencid en el puerto tnico, por
otra, no fue necesaria la insercién de un trécar adicional por nin-
guna de estas técnicas. La tasa de conversion evaluada en 17
estudios que incluyeron 1.809 paciente operados por puerto
Unico y laparoscopia convencional, fue evidentemente mayor por
puerto tnico*. Estudios han manifestado que la insercion de un
puerto adicional fue requerido en el 7,6% de los casos operados
por puerto tnico”.

La presencia de complicaciones intraoperatorias sélo se pre-
sentd por las técnicas de puerto Unico y apendicectomia abierta,
dados por lesion de viscera hueca y sangrado no controlable por
via laparoscépica. Las complicaciones postoperatorias, presentaron
relevancia estadistica, siendo la infeccion del sitio operatorio la
mds frecuente en los casos operados por puerto Unico, esto debi-
do probablemente a la mayor injuria que produce el puerto umbi-
lical y a la imposibilidad de aislar el apéndice de la herida de piel
durante la extraccién de la pieza. En 2014 fue publicado un estu-
dio retrospectivo de 16.263 pacientes comparando la infeccion
del sitio operatorio entre la apendicectomia abierta y la apendicec-
tomia laparoscépica, con menor incidencia de infeccién por el
abordaje laparoscépico (1,9% vs 4,2%)*. Otro estudio demostrd
que la presencia de infeccion del sitio operatorio es ligeramente
mayor por laparoscopia convencional que por puerto Gnico®.

Se observd sélo un caso de coleccion intrabdominal por
laparoscopia convencional. Han sido reportadas tasas del 5,7 %
de coleccién intrabdominal en pacientes intervenidos de apendi-
citis por laparoscopia convencional®, y de la misma manera,
mayor tasa de infecciones intrabdominales al compararla con
apendicectomias abiertas®.

Muiltiples estudios han demostrado el beneficio del abordaje
laparoscopico en la reduccion del dolor postoperatorio en rela-
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cién al abordaje abierto®, y atin mas por puerto tnico®. Otros
estudios demostraron que los pacientes intervenidos por laparos-
copia convencional requieren mayor dosis total de analgésicos
durante las primeras 24 horas de postoperatorio en comparacion
con el puerto Gnico®. Se evidenciaron discrepancias en los resul-
tados obtenidos en este trabajo en cuanto a la presencia del
dolor postoperatorio, con valores mayores de la EVA en las pri-
meras 8 horas en la cirugfa por SILS en comparacién con la téc-
nica abierta y laparoscépica, con una diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,011), de igual manera se demostrd que la téc-
nica laparoscépica es la que presenta mayor disminucién del
dolor en el tiempo, presentando diferencia estadisticamente signi-
ficativa al comparar el dolor postoperatorio de las primeras 4
horas con el de las 24 horas (p = 0,001).

Esta descrito que el nivel de injuria de los tejidos de la pared
abdominal de una técnica u otra puede medirse objetivamente
con una curva de niveles de reactantes de fase aguda (leucocitos,
proteina C reactiva y velocidad de sedimentacion globular) pre y
postoperatoria21, sin embargo, en este trabajo no exponemos los
resultados de tal variable, en vista de que en nuestro medio la
obtencién de estos paraclinicos fue dificultoso por la constante
falta de reactivos en el laboratorio del hospital para realizar la
mayoria de estos reactantes de fase aguda y por la imposibilidad
de los pacientes y sus familiares de costearlos de forma particular.
Recomendamos tomar este pardmetro en cuenta para investiga-
ciones futuras.

La obesidad es una variable a considerarse a la hora de deci-
dir el abordaje quirtirgico en los paciente con apendicitis, presen-
tando menos complicaciones postoperatorias, menos tasa de
mortalidad y menor estancia hospitalaria en aquellos pacientes
obesos intervenidos por laparoscopia convencional®, variable que
pudiera considerarse en futuras investigaciones.

En conclusion, la decision del abordaje quirtrgico sera deter-
minada por la experiencia del cirujano y la disponibilidad del ins-
trumental quirtrgico, sin embargo, la evidencia actual sugiere que
la cirugia laparoscépica convencional debe ser considerada como
primera eleccién por los beneficios ya descritos. La tendencia al
uso de técnicas menos invasivas como el puerto Unico, ofrece
resultados comparables a la laparoscopia convencional, por lo
que la complejidad de esta técnica deberd ser tomada en cuenta
a la hora de decidir el procedimiento quirdrgico.
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