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RESUMEN: Se presentan los resultados obtenidos de 186 apendicectomias laparoscdpicas realizadas en pacientes
mayores de doce afios de edad, de ambos sexos, atendidos en la Cdtedra de Clinica y Terapéutica Quirtrgica “C”, Servicio
de Cirugia 11l del Hospital Universitario de Caracas, con diagnostico de apendicitis aguda durante el periodo comprendido
entre octubre 2002 y octubre 2007. La edad promedio fue de 29,42 aiios con un rango entre 16 'y 50 aiios. El 40,32 % de los
pacientes eran de sexo femenino 'y 59,68 % de sexo masculino. El estado anatomopatologico mds frecuente fue de apendicitis
flegmonosa. El tiempo operatorio promedio fue de 83,5 minutos. El promedio de hospitalizacion fue de 2-8 dias. La tasa de
complicaciones fue de 9,68 %, siendo la mds frecuente la infeccion de la pared abdominal (6,99 %), el absceso intraabdominal
(1,62 %) y la celulitis de la pared abdominal (1,02 %). El porcentaje de reconversion fue de 3,76 %. La mortalidad fue de

0 %. La apendicectomia laparoscopica constituye un método seguro 'y efectivo para el tratamiento de la apendicitis aguda.
Palabras clave: Apendicitis aguda, Cirugia, Laparoscopia.

ABSTRACT: One hundred eigthy six laparoscopic appendectomy in patients olders than 16 years with diagnosis of
acute appendicitis are presented in Clinic and Quirurgic Terapeutic “C” of Universitary Hospital of Caracas. The study was
realized between October 2002 and October 2007. Range age was 16 to 50 years with average of 29 42 years, 40.32 % female
and 59.65 % male patients. More frequent anatomopathology stage was flegmonous phase. Mean operative time was 83.5
minutes. Mean hospital stay was 2-8 days. Complications rate was 9.68 %, more frecuent was wound infection, follows by
intra abdominal abscess and cellulities. The mortality was 0 %. The percentage of conversion to open surgery was 3.76 %.
Laparoscopic appendectomy is a safety and effective method for the treatment of acute appendicitis.
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es el proceso inflamatorio del
apéndice cecal y constituye la entidad quirdrgica mas
frecuentemente atendida por el cirujano general en los
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servicios de emergencias, siendo el 1 % del total de las
operaciones abdominales®.

Desde que Eric Miihe®?® (Bobligen, Alemania) en
1985 realiz6 con total éxito la primera colecistectomia por
laparoscopia,se produjo unatransformacién en el mundo
delacirugiay larapidez con la que se ha desarrollado la
cirugialaparoscépicano tiene precedentes. Latendencia
hacia cirugias menos agresivas y extensas a favor de
minimizar la morbilidad, mientras se mantienen los
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resultados alcanzados por la cirugia por laparotomia, ha
permitido la generalizacién de un enfoque mas filoséfico
que clinico, basado fundamentalmente en reducir al
maximo los efectos que el trauma quirtrgico ejerce
sobre el paciente, manteniendo su calidad de vida.

Eldesarrollo tecnolégico con el que contamos hoy en
dia ha hecho que en el plazo de una década el enfoque
endoscopico sehayaconvertidoenunaalternativa,queen
algunos casos hasta ha hecho obsoletos procedimientos
quirdrgicos previamente aceptados“-.

La apendicectomia laparoscépica en el manejo
quirdrgico de la apendicitis aguda en el Hospital
Universitario de Caracas se inici6 en el afio 1993 y los
pioneros en la aplicacién de este tipo de procedimiento
en nuestro pais fueron los profesores de la Catedra
de Clinica y Terapéutica Quirurgica “B”, Servicio de
Cirugia IT del Hospital Universitario de Caracas®.

La necesidad de ofrecer a los pacientes mayor
margen de seguridad en cuanto al manejo intra y
posoperatorio, evitando amplias heridas dolorosas,
estadias prolongadas y errores en el diagndstico, ha
llevado ala Catedrade Clinicay Terapéutica Quirtrgica
“C”, Servicio de Cirugia III del Hospital Universitario
de Caracas al tratamiento de la apendicitis aguda por
via laparoscépica.

OBJETIVO GENERAL

Presentar el procedimiento laparoscépico como una
técnicaseguray efectiva pararealizar laapendicectomia
en los casos de apendicitis aguda durante los tltimos
cinco afios de la Catedra de Clinica y Terapéutica
Quirtrgica “C”, Servicio de Cirugia III del Hospital
Universitario de Caracas.

METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de 186 casos
de apendicitis aguda en pacientes, mayores de doce
afios y de ambos sexos que consultaron la emergencia
del Hospital Universitario de Caracas y al Servicio de
Cirugialll,condiagnéstico clinico de apendicitis aguda,
durante el periodo comprendido entre octubre de 2002
y octubre de 2007.

En la Cétedra de Clinica y Terapéutica Quirtrgica
“C” Servicio de Cirugia III del Hospital Universitario
de Caracas la técnica es llevada a cabo siempre desde
el lado izquierdo del paciente. Se trabaja con el portal
umbilical para la colocacién de la cdmara, un segundo
portal en la linea media a dos centimetros por encima

del pubis y el tercero en la fosa iliaca izquierda, a dos
centimetros por dentro de la espina iliaca”*. El tercer
portal de trabajo, lo preferimos colocar en la fosa iliaca
derecha o hacia el flanco derecho dependiendo de la
ubicacién del ciego al momento de estar realizando el
procedimiento, esto permite su mejor manipulacién y
mayor exposicion del apéndice para su extirpacién. El
tercer portal lo utilizamos en aquellos casos de dificil
diseccién y manipulacién por las condiciones locales
de inflamacién y adherencias!'%'¥.

La técnica de abordaje utilizada es la técnica abierta
o de Hasson y no la técnica cerrada o con aguja de
Veress!"*19. Se utilizael asade Roeder parael tratamiento
del mufién apendicular, utilizando una sutura absorbible
nimero 0, la cual se introduce a la cavidad con un baja
nudos por el portal suprapubico, pues no contamos de
manera habitual con autosuturadoras, colocando un
total de 2 endoloop proximales y 1 distal en la base
apendicular.

RESULTADOS

El mayor nimero de pacientes 111 correspondi6 al
sexo masculino representando el 59,68 % y 75 eran del
sexo femenino representando el 40,32 % (Tabla 1).

Laedad delamuestravarié entre 16y 50 afios,con un
promedio de 29 42 afios y el grupo etario mas frecuente
fue de 26-35 afios representando el 68 %.

El hallazgo anatomopatolégico mds frecuente fue
al estado flegmonoso, seguido de gangrenoso, catarral
y perforada. (Figura 1).

El tiempo de hospitalizacién fue de 2-8 dias con un
rango entre 1-15 dias.

El tiempo operatorio promedio obtenido a partir de
la revision de las historias clinicas fue de 83,5 minutos
con un rango de 40 a 120 minutos.

Tabla 1
Distribuciéon por sexo

Sexo Pacientes Porcentaje
Femenino 75 40,32 %
Masculino 111 59,68 %
Total 186 100 %

Fuente: Historias Clinicas. Hospital Universitario de
Caracas. Servicio de Cirugia III.
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Figura 1
Distribucion porcentual de los hallazgos de anatomia
patologica
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O Perforada

Fuente: Historias Clinicas. Hospital Universitario de
Caracas. Servicio de Cirugia III.

Se utilizé drenaje en los casos de apendicitis
gangrenosa y perforada en 31 casos, correspondiendo
un 21,8 % del total de pacientes.

La morbilidad posoperatoria fue de 9,63 % siendo
la infeccion de la herida operatoria la principal causa
(Tabla 2).

Hubo necesidad de realizar la conversién del
procedimiento laparoscépico al tratamiento por
laparotomia en siete pacientes, lo que representa dentro
del total de pacientes intervenidos el 3,77 %, debido a
adherencias firmes (cinco casos) y sangrado de la arteria
apendicular (dos casos).

El mufién apendicular fue tratado con el uso de
endoloop en el 95,70 % de los casos. En el 4,30 %
restante utilizamos autosuturadora paratratar el apéndice
lo que correspondi6 a s6lo ocho casos, pues el hospital
no cuenta de manera habitual con este recurso.

La mortalidad fue de O %.

Tabla 2
Morbilidad posoperatoria

Morbilidad Pacientes Porcentaje
Infeccion herida operatori 13 6,99
Absceso intra abdominal 3 1,62
Celulitis pared abdominal 2 1,02
Total 18 9,63

Fuente: Historias Clinicas. Hospital Universitario de
Caracas. Servicio de Cirugia III.

DISCUSION

El sexo masculino representé el mayor nimero
de pacientes a quienes se les practicé apendicectomia
laparoscépica con una proporcién hombre:mujer de
1,5/1 lo que se corresponde con algunas series!’:!®
y difiere con otras"®'V en las cuales hubo una mayor
proporcion de mujeres.

La edad promedio fue de 29,6 afios con un intervalo
de 16-50 afios y muestra que la patologia se presenta en
edades tempranas siendo esto similar a lo encontrado
por otros autores!?2%,

En relacién con el tiempo operatorio fue similar
al obtenido por otros autores®!? y hay estudios
internacionales con grandes series donde este parametro
fue mayor®+?7.

El tiempo de hospitalizacién de 2-8 dias fue
similar al tiempo de hospitalizacion posoperatoria
por el procedimiento cldsico y es ligeramente menor
que en otras series laparoscopicas!%!1:2829  debido a
los hallazgos intraoperatorios que en el 32,81 % de
los casos corresponden a estados avanzados de la
patologia,teniéndose que administrar antibidtico segtin
los esquemas del Servicio de Infectologia de nuestro
hospital®®3?. y a los casos donde se realizé conversion
al procedimiento abierto.

En esta serie hubo que realizar conversién a
procedimiento abierto en siete casos, por dificultad para
realizar el procedimiento de manera efectiva debido
a multiples adherencias por cirugias previas (cinco
casos), sangrado del meso apendicular (dos casos) que
no fue posible tratar por laparoscopia. Para tratar el
mesoapéndice algunas autores han recomendado el
uso del bisturi arménico, con el fin de evitar sangrados
incontrolables de la arteria apendicular®-39. Las series
internacionales presentan un porcentaje de conversién
hasta del 13 % de los casos y en las series venezolanas
es alrededor del 2,2 %©%37.,

Se colocé drenaje en los casos donde existia
contaminacién importante de la cavidad, lo cual
ocurrié en 31 casos de nuestra serie representando el
21,8 % ,siempre preferimos colocarlo a través del portal
suprapubico y dirigido a la fosa iliaca derecha.

No hubo mortalidad en nuestra serie evaluada, al
igual que lo observado por otros autores con este tipo
de cirugia®8-9,

El 95 % de nuestros pacientes se inicié la dieta a
las ocho horas. Los casos donde existié contaminacion
importante, procedimientos muy laboriosos y donde se
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realiz6 conversion iniciaron la dieta luego que presentar
ruidos hidroaéreos de buena calidad, lo cual ocurrié por
lo general luego de dieciocho horas posoperatorias.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La apendicectomia laparoscépica es una técnica
quirdrgica de acceso minimo que ha demostrado tener
muy buenos resultados al disminuir algunas de las
complicaciones de la apendicectomia tradicional.

La apendectomia laparoscépica ha pasado a ser
un procedimiento tan seguro y efectivo como la
apendicectomia porlaparotomia. Ennuestraexperiencia
laapendicectomialaparoscépicaes un procedimiento de
baja morbilidad y técnicamente factible, por tal motivo
lo recomendamos plenamente para el tratamiento de la
apendicitis aguda.
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