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Resumen

Introduccion. La apendicectomia es uno de los
procedimientos que mas practican los cirujanos
generales. La tendencia actual es hacia un mayor uso
de la técnica laparoscopica, sin embargo, su aplicacion
rutinaria es aun controvertida.

Objetivo. Comparar los resultados clinicos de las técnicas
de apendicectomia laparoscopica y abierta en un centro
de atencion de tercer nivel.

Materiales y métodos. Se llevo a cabo un estudio de
cohorte en pacientes sometidos a apendicectomia en
un periodo de cuatro afios. Se compararon variables
perioperatorias y posoperatorias. Se hizo un andlisis
multivariado para determinar los factores asociados a
la infeccion del sitio operatorio.
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Resultados. Se incluyeron 600 pacientes: 389
apendicectomias abiertas y 211 por laparoscopia. Las
caracteristicas demogrdficas fueron similares en ambos
grupos. El tiempo operatorio promedio fue mayor en
las apendicectomias laparoscopicas, 30,3 minutos Vs.
24,4 minutos (p<0,01), y no se presento ningun caso
de conversion. Fue mayor el numero de complicaciones
de la apendicectomia abierta en comparacion con la
laparoscopica (15,1 % Vs. 3,7 %, respectivamente), ademds
de tener una tendencia a mayor estancia hospitalaria
y reintervencion. Los pacientes de apendicectomia
abierta tuvieron mayor infeccion en la incision del sitio
operatorio (8,7 % Vs. 2,8 %, p=0,01). La apendicectomia
laparoscopica no aumento la incidencia de infeccion del
sitio operatorio (organo o espacio, RR=0,98 (0,97-1,00).
La obesidad, la apendicitis complicada y la técnica
abierta se asociaron con la presentacion de infeccion
del sitio operatorio (p<0,01).

Conclusion. En pacientes adultos, la apendicectomia
laparoscopica es superior en resultados clinicos
comparada con la técnica abierta, sobre todo en la
disminucion de la incidencia de infeccion del sitio
operatorio (en la incision y organo o espacio), por lo
cual se recomienda su uso generalizado en nuestro pais.

Introduccion

La apendicitis aguda es una emergencia abdominal tan
frecuente que se estima que el 8 % de la poblacion ge-
neral requiere una apendicectomia en algin momento de
la vida!. Desde que McBurney introdujo la técnica de
apendicectomia abierta en 1894, esta se ha considerado
el estandar de tratamiento durante mas de un siglo, y ha
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demostrado ser un procedimiento efectivo con bajas tasas
de morbilidad y mortalidad?®. Sin embargo, es innegable
el gran avance de la cirugia endoscopica en las tltimas
décadas y, en 1983, Semm describi6 por primera vez la
técnica de apendicectomia laparoscopica®. Desde entonces,
la adopcion de esta aproximacion ha sido lenta, en parte
debido al escepticismo de muchos cirujanos quienes no
ven tan obvias sus ventajas cuando se compara con otros
procedimientos de minima invasién como, por ejemplo,
la colecistectomia laparoscopica®.

Parte de la controversia se debe a que varias revisiones
sistematicas de la literatura publicadas al final de la década
de los noventa y principio de los afios 2000 mostraron
resultados incongruentes. Por un lado, la apendicectomia
laparoscopica reportd beneficio en términos de producir
menor dolor, menor estancia hospitalaria, menor infec-
cion del sitio operatorio y mas rapida recuperacion de
los pacientes, pero, por otro lado, se asocio a un tiempo
operatorio mas prolongado y a una mayor tasa de absce-
sos intraabdominales, sobre todo en casos de apendicitis
complicada*’. A pesar de esto, el abordaje laparoscopico
ofrece la ventaja adicional de ser una herramienta diag-
nodstica valiosa en situaciones clinicas particulares. Se
destaca su utilidad, especialmente en pacientes con dolor
agudo localizado en la fosa iliaca derecha con diagnostico
no concluyente de apendicitis, ya que se demuestra un
mayor nimero de aciertos en el diagnostico y un menor
numero de apéndices normales extirpados ®.

Aunque la tendencia actual en muchos centros es
hacia un mayor uso de la técnica laparoscopica, el debate
se centra en la utilizacion de esta técnica en todos los
pacientes versus en grupos poblacionales especificos
que tendrian beneficios méas l6gicos, como por ejemplo,
pacientes con diagnostico dudoso, mujeres en edad fértil
y pacientes obesos. Sin embargo, la evidencia mas re-
ciente sugiere que la apendicectomia laparoscopica es
equivalente o mejor en eficacia y seguridad, comparada
con la apendicectomia abierta y, por lo tanto, se aconseja
su uso rutinario independientemente de la poblacion® '°.
De hecho, en un estudio local publicado hace algunos
afos, se demostr6 que la apendicectomia laparoscopica
se asocia con una menor tasa global de complicaciones
y menor incidencia de infeccion del sitio operatorio,
comparada con la técnica abierta ',

Nuestro objetivo en el presente estudio fue comparar
los resultados clinicos de la apendicectomia laparosco-
pica y de la abierta, haciendo énfasis en las variables
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perioperatorias, la estancia hospitalaria, la infeccion de
la incision del sitio operatorio y la de 6rgano o espacio.

Materiales y métodos
Poblacion

Se reviso la base de datos recolectada en forma pros-
pectiva de los pacientes con apendicitis aguda que
recibieron manejo quirtrgico. Se identific6 una cohorte
de pacientes que fueron sometidos a apendicectomia en
una institucion de tercer nivel (Clinica Soma) en dos
periodos: del 2009 al 2012 y del 2014 al 2016. Todos
los pacientes fueron operados de manera consecutiva
por el mismo cirujano.

Se incluyeron en la base de datos los pacientes
mayores de 10 afios con diagnostico de apendicitis con
base en los sintomas, el examen fisico, los resultados
de laboratorio y, en algunos de los casos, por ecografia
abdominal o tomografia computadorizada (TC) de
abdomen. Se excluyeron los pacientes menores de 10
afios que fueron manejados por el Servicio de Cirugia
Pediatrica. Los datos demograficos y las demas variables
clinicas se obtuvieron de la historia clinica electronica.
Se siguieron los lineamientos éticos establecidos para
este tipo de estudio.

Resultados

El objetivo fue comparar la técnica abierta y la laparos-
copica. El resultado principal fue la infeccion del sitio
operatorio, y los resultados secundarios fueron otras
complicaciones y la estancia hospitalaria. Se registra-
ron para cada paciente las variables perioperatorias de
la técnica quirurgica utilizada, el tiempo operatorio, el
sangrado intraoperatorio, las complicaciones intraope-
ratorias y la necesidad de reintervencion, entre otras.
Se analizaron, ademas, la estancia hospitalaria, la tasa
global de complicaciones y la mortalidad.

Para el diagnostico y la clasificacion de la infeccion
del sitio operatorio, se usaron los criterios vigentes de
los Centers for Disease Control and Prevention (CDC,
Atlanta, GA, USA) 2. Se evaluaron las siguientes va-
riables para establecer si estaban o no relacionadas con
el desarrollo de infeccion del sitio operatorio: edad,
comorbilidad general, hipertension arterial sistémica,
diabetes mellitus, obesidad, cancer, cirugia abdominal
previa, clasificacion de riesgo de la ASA (American
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Society of Anesthesiologists), clasificacion del tipo de
herida, indice de riesgo de infeccion hospitalaria (Natio-
nal Nosocomial Infections Surveillance, NNIS), tipo de
apendicitis, tiempo quirurgico y sangrado intraoperatorio.

Se analizaron de manera independiente las infeccio-
nes superficiales y profundas de la incision y, ademas,
la infeccidon de 6rgano o espacio.

Técnica quirurgica

Atodos los pacientes se les practicd como procedimiento
primario una apendicectomia abierta o laparoscopica. La
eleccion de una técnica u otra no tuvo una asignacion
aleatoria y se determiné por aspectos ajenos al pacien-
te, como la disponibilidad de equipos ¢ instrumental
necesarios o la autorizacion de la respectiva entidad
aseguradora. La técnica quirargica fue idéntica en todos
los pacientes y realizada por el mismo cirujano.

Para el grupo de apendicectomia abierta, se hizo una
incision de Rockey-Davis en la mayoria de los casos y
una incision mediana cuando se sospechaba perforacion
con peritonitis generalizada. La técnica quirtrgica de la
apendicectomia abierta empleada es la técnica clasica
bien conocida por todos los cirujanos.

Para la apendicectomia laparoscopica, se utilizo una
técnica de tres puertos (dos supraptbicos de 5 mm y uno
umbilical de 10 mm), y se usé instrumental basico de la-
paroscopia y energia monopolar. El mufion apendicular se
ligd con un nudo corredizo de polipropileno 2/0y, en casos
de gangrena o perforacion de la base, se hizo una sutura
intracorporea del ciego con poliglactina 3/0. El apéndice
fue extraido de la cavidad en un preservativo, teniendo
la precaucion de no contaminar el sitio de los puertos.

En los casos de peritonitis local o generalizada, no
se hizo en ninguna de las dos técnicas el lavado de la
cavidad; en la apendicectomia abierta, se hizo limpie-
za con gasas humedas y, en la laparoscépica, se hizo
Unicamente aspiracion del material purulento. Solo se
usaron drenajes en casos de absceso apendicular que,
después del drenaje, dejara una cavidad o un espacio
encapsulado de tamafio importante.

Seguimiento

A todos los pacientes se les inicio dieta blanda a las seis
horas después de la cirugia. La evaluacion hospitalaria
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y la de consulta externa fueron hechas por el mismo
grupo quirargico. Los pacientes fueron dados de alta
del hospital cuando tenian una tolerancia adecuada de
la via oral, el dolor estaba controlado, y no tenian signos
de infeccion local ni sistémica.

La administracion intravenosa de antibidticos se
baso en el estadio de la enfermedad: en apendicitis
edematosa, una sola dosis preoperatoria; en apendicitis
fibrinopurulenta, 24 horas; en apendicitis gangrenada o
con perforacion local, 48 horas, y en apendicitis perforada
con peritonitis generalizada, la duracion del tratamiento
fue de cinco a siete dias. En estos dos ultimos grupos,
la terapia de antibioticos se prolongo6 hasta que desa-
parecieron los signos sistémicos de infeccion, si estos
estaban todavia presentes después del plazo en que se
esperaba que desaparecieran.

Todos los pacientes fueron evaluados entre los 10 y
los 15 dias del periodo posoperatorio en el servicio de
consulta externa y fueron instruidos para que realizaran
contacto telefonico o por urgencias ante cualquier evento
relacionado con la cirugia en los siguientes 30 dias de
intervenidos.

Anadlisis estadistico

El célculo del tamafio de la muestra se hizo estimando
una probabilidad del 8 % de infeccion del sitio operatorio
en la cirugia abierta y una reduccion a 2 % en la cirugia
laparoscopica, con un nivel de confianza del 95 % y un
poder del 80 %. Se requirieron 338 pacientes de cirugia
abierta y 188 de cirugia laparoscopica.

Para todos los calculos estadisticos se usé Microsoft
Excel 2007 (Microsoft Corporation) y el programa
estadistico SPSS®, version 22 (IBM Corporation).

Para las variables cualitativas, se emplearon frecuen-
cias, y para las variables cuantitativas, se usaron medidas
de resumen de dispersion y de posicion. Se hizo un
analisis univariado para explorar el comportamiento de
las variables dependientes e independientes y la calidad
de los datos. Se hizo un analisis bivariado para estable-
cer la asociacion entre las variables independientes y
el resultado principal. Para este analisis, se usaron las
pruebas de ji al cuadrado, y la prueba de Fisher para las
variables cualitativas, y la prueba de U Mann-Whitney
para las variables cuantitativas. Finalmente, se desarrolld
un modelo de regresion logistica binaria con el método
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Forward y se incluyeron las variables segun el criterio
de Hosmer-Lemeshow (p<0,25) y el criterio clinico,
usando el paquete estadistico SPSS®, version 22. Los
riesgos relativos (RR) se calcularon con un intervalo de
confianza (IC) del 95 %.

Resultados

Caracteristicas demogrdficas

Se incluyeron 600 pacientes que fueron sometidos a
apendicectomia de urgencia, con diagndstico presuntivo
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o confirmado de apendicitis aguda, durante el periodo del
estudio. En el periodo del 2009 a 2012, se operaron 404
pacientesy, en el periodo del 2014 al 2016, 196 pacientes.
En total, se practico apendicectomia laparoscopica en
211 pacientes y apendicectomia abierta en 389.

El 51,7 % de los pacientes eran mujeres y la edad
promedio fue de 31+ 14 afios (rango: 10 a 93). Los pa-
cientes pediatricos (10 a 16 afios) fueron 87 (14,5 %).
Las caracteristicas demograficas fueron similares entre
ambos grupos y se presentan en la tabla 1. El 3,7 % de

TaBLA 1.
Caracteristicas demogrdficas

Abierta Laparoscopica Total
Caracteristicas de los pacientes (n=389) (n=211) (n=600) p
n (%) n (%) n (%)
S Masculino 196 (50,4) 94 (44,5) 290 (48,3) 0,19
exo Femenino 193 (49,6) 117(555)  310(51,7)
Edad media + DE 31+ 14 32+15 31+14 0.71
Mediana (minimo-maximo) 28 (10-93) 28 (11-71) 28 (10-93) ’
Comorbilidad 41 (10,5) 37 (17,5) 78 (13,0) 0,02
Hipertension arterial sistémica 24 (6,2) 13 (6,2) 37(6,2) 1,00
Diabetes mellitus 4 (1,0) 00(,0) 4(,7) 0,30
Hipotiroidismo 4(1,0) 1(0,5) 5(,8) 0,66
En'fe.rmedad pulmonar obstructiva 1(03) 3(1.4) 4(7) 0.12
crénica
Obesidad 6 (1,5) 16 (7,6) 22 (3,7) 0,00
Cancer 3(0,8) 0(0,0) 3(5) 0,55
Cirugia abdominal previa 39 (10,0) 27 (12,8) 66 (11,0) 0,33
1 352 (90,5) 179 (84,8) 531 (88.,5)
ASA 2 16 (4,1) 11(5,2) 27 (4,5)
3 19 (4,9) 18 (8,5) 37 (6,2)
4 2(0,5) 3(1,4) 5(,8)
Limpia contaminada 1(0,3) 10 (4,7) 11 (1,8)
Tipo de herida Contaminada 81 (20,8) 27 (12,8) 108 (18,0)
Sucia 307 (78,9) 174 (82,5) 481 (80,2)
0 1(0,3) 10 (4,7) 11 (1,8)
NNIS 1 350 (90,0) 169 (80,1) 519 (86,5)
2 38 (9,8) 32 (15,2) 70 (11,7)
Edematosa 75 (19.,3) 24 (11,4) 99 (16,5)
Fibrinopurulenta 224 (57,6) 121 (57,3) 345 (57,5)
Perforada con peritonitis localizada 55(14,1) 37 (17,5) 92 (15,3)
Tipo de apendicitis Perforada con peritonitis generalizada 12 (3,0) 3(1,4) 15 (2,5)
Gangrenada 10 (2,6) 8(3,8) 18 (3,0)
Apéndice sano 8(2,1) 10 (4,7) 18 (3,0)
Otros diagnosticos 5(1,3) 8(3,8) 13 (2,2)
Apendicitis complicada 77 (19,7) 48 (22,7) 125 (20,8) 0,40

ASA: American Society of Anesthesiologists; NNIS: National Nosocomial Infections Surveillance (CDC)
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los pacientes tenia algun grado de obesidad y el 11 %
tenia antecedentes de cirugia abdominal previa. Seis
pacientes (1 %) se encontraban en gestacion al momento
de la intervencion.

Resultados perioperatorios

En 125 de 600 pacientes (20,8 %) se encontr6 apen-
dicitis complicada (gangrenada o con perforacion).
La peritonitis localizada se encontré en 14 % en la
apendicectomia abierta Vs. 17,5 % en la laparoscopica
(p>0,05), y la peritonitis generalizada se encontro6 en el
3,1 % en el grupo de apendicectomia abierta comparada
con 1,4 % en el grupo de la laparoscopica (p>0,05).
En 18 pacientes (3 %) se encontré un apéndice sano y
en 13 (2,2 %) se encontr6 otro diagnostico; en ambos
casos el apéndice fue extirpado. La mayoria tenia una
clasificacion de herida como contaminada (18 %) o
sucia (80,2 %). El tiempo operatorio fue menor para la
técnica abierta (abierta, 24 + 9 minutos Vs. laparoscopica,
30 = 9 minutos; p<0,01). El sangrado intraoperatorio
y la estancia hospitalaria fueron similares en ambos
grupos (tabla 2).

Resultados posoperatorios

En cuanto a la morbilidad general, esta fue menor con la
técnica laparoscopica (laparoscopica, 3,7 % Vs. abierta,
15,1 %). Se presentaron cuatro reintervenciones en el
grupo de apendicectomia abierta y ninguna en el grupo
de la laparoscopica (p>0,05) (tabla 3). La complicacion

TABLA 2.
Resultados perioperatorios

. Abierta  Laparoscépica Total
Variable (n=389) (=211) (m=600) P
Duracion de la
cirugia (minutos)

Media + DE 244492 30,3+ 10 26,5+9,9 0,00
Mediana 20 (10-120) 30 (20-75) 20 (10-120)
(minimo-maximo)

Sangrado (ml)

Media + DE 6+12 548 6+11 0,00
Mediana 5 (1-200) 5(2-100) 5(1-200)
(minimo-maximo)

Estancia (dias)

Media + DE 1,8+2 1.3+0.8 1,6+1,7 031
Mediana 1(1-20) 1(1-9) 1 (1-20)

(minimo-maximo)
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mas frecuente fue la infeccion del sitio operatorio en
46 (7,7 %) de 600 pacientes siendo mayor en la técnica
abierta con un valor estadisticamente significativo (abier-
ta, 10,3 % Vs. laparoscopica, 2,8 %; p<0,01; RR=3,62;
1Cose 1,56-8,39). Al discriminar segin el tipo de infec-
cion, la infeccion de la incision del sitio operatorio fue
de 8,7 % en la apendicectomia abierta Vs. 2,8 % en la
laparoscopica (p=0,01; RR=3,07; ICosv 1,31-7,20) y no
hubo diferencias significativas en cuanto a la infeccion
del sitio operatorio de 6rgano o espacio (abierta, 1,5 %
Vs. laparoscopica, 0 %; p=0,10) (tabla 4).

El modelo de regresion logistica mostrdé que los
factores asociados al desarrollo de la infeccion del sitio
operatorio fueron la obesidad, la apendicitis complicada
y la técnica abierta (tabla 5). No se presentd ninguna
mortalidad en esta serie.

TaBLA 3.
Complicaciones posoperatorias

Abierta  Laparoscopica  Total
Complicaciones  (n=389) (n=211) (n=600) p
n (%) n (%) n (%)
fleo adinamico 6 (1,5) 1(0,5) 7(1,1) 043
Serohematomas 7(1,8) 1(0,5) 8(1,3) 0,27
Hemoperitoneo 2(0,5) 0(0,0) 2(0,3) 0,54
Reintervencion 4 (1,0) 0(0,0) 4(0,6) 0,30
TaBLA 4.

Comparacion de la infeccién del sitio operatorio

. S ISO Total
Tipo Técnica n (%) N RR (ICos5%)
Abierta 40 (10,3) 389

General Laparoscopica 6 (2,8) 211 0,00 3,62 (1,56-8,39)

Total 46 (1,7) 600
Abierta  6(1,5) 389
Organou | aroscopica  0(0,0) 211 0,10 0,98 (0,97-1,00)
€spacio
Total 6(1,0) 600
Abierta  34(8,7) 389
De la

incisién Laparoscopica 6 (2,8) 211 0,01 3,07 (1,31-7,20)

Total 40 (6,7) 600

ISO: infeccion del sitio operatorio; RR: riesgo relativo
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TaBLA 5.
Regresion logistica de infeccion del sitio operatorio

Variables § p RR IC95%
Obesidad 2,033 0,002 7,6 (2,1-27,4)
Apendicitis 1,764 0,000 5,8 (3,1-11,1)
complicada

Técnica abierta 1,818 0,000 6,2 (2,3-16,4)
Constante -4,606 0,000 0,010

Discusion

El presente estudio muestra la eficacia y la seguridad de
la apendicectomia laparoscopica como método rutinario
para el manejo de la apendicitis aguda, independiente-
mente del tipo de paciente y de la presencia o ausencia
de peritonitis. Se incluyeron mas de 200 pacientes
operados de manera exitosa por via laparoscopica,
de los cuales cerca del 19 % tenia peritonitis local o
generalizada en el momento de la intervencion. Segin
nuestro conocimiento, esta es la serie mas grande de su
tipo reportada en el pais.

Tradicionalmente, se ha propuesto la practica selectiva
de la apendicectomia laparoscopica en ciertos grupos de
pacientes en los cuales se supone que hay mayor beneficio
con esta técnica, como por ejemplo, mujeres en edad
fértil con diagnoéstico dudoso y pacientes obesos. En el
presente estudio, los pacientes no fueron seleccionados
para laparoscopia dependiendo de la complejidad espe-
rada ni de sus caracteristicas clinicas y no se presentod
ninguna conversion a técnica abierta a pesar de que la
tasa de conversion reportada es en promedio de 9 % *°.
Este hallazgo podria deberse a que todos los pacientes
fueron operados por el mismo cirujano con cierta ex-
periencia en laparoscopia avanzada, lo cual supone una
técnica estandarizada.

Laincidencia de la infeccion del sitio operatorio global
fue de 10,3 % en la apendicectomia abierta Vs. 2,8 %
en la laparoscopica (p<0,01). Ademas, se observo una
incidencia de infeccion de la incision del sitio operatorio
en el grupo de apendicectomia laparoscopica del 2,8 %,
comparada con 8,7 % en el de apendicectomia abierta
(p=0,01). Lo anterior demuestra que la infeccion de la
herida es tres veces mayor con la técnica abierta.

En este aspecto puntual, la técnica laparoscopica
es superior basicamente, por dos aspectos: primero, el
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minimo trauma tisular de la pared abdominal que supone
una técnica de minima invasion y, segundo, el hecho de
que todas las heridas estan protegidas por los trocares
evitando un contacto directo del tejido contaminado o
infectado con la incision.

La infeccion del sitio operatorio del drgano o espacio
fue de 0 % en la apendicectomia laparoscopicay de 1,5
% en la abierta, sin alcanzar significancia estadistica,
posiblemente debido a que esta complicacion fue muy
infrecuente en esta cohorte de pacientes.

En dos de los primeros metaanalisis publicados,
Sauerland *” demostr6 igualmente que la técnica lapa-
roscopica disminuia la infeccidn de la incision del sitio
operatorio, pero se asociaba a una mayor incidencia
de infeccion del sitio operatorio de 6rgano o espacio.
Lo anterior podria explicarse porque dichos estudios
incluyeron las primeras series de apendicectomias lapa-
roscopicas a finales de los afios 90, cuando los grupos
quirurgicos estaban apenas familiarizdndose con la
técnica y haciendo la curva de aprendizaje. De hecho,
los estudios mas recientemente publicados demuestran
que tanto la infeccion de la incision del sitio operatorio
como la de 6rgano o espacio son menores con la técnica
laparoscopica *1%1314,

Vale la pena resaltar el estudio de Page, ef al., quie-
nes, en un analisis que incluy6 mas de 17.000 pacientes,
demostraron que la apendicectomia laparoscopica no
solo se asociaba a menor incidencia de infecciones
superficiales y profundas, menos disrupciones de heri-
da y menor morbilidad global, sino, ademds, a menor
tiempo operatorio, menor estancia hospitalaria y menor
mortalidad”®.

En el presente estudio, la apendicectomia lapa-
roscopica se asocié a mayor tiempo operatorio (seis
minutos, en promedio); sin embargo, este hallazgo
parece no tener mayor significancia clinica. No se
presentaron diferencias estadisticamente significativas
con respecto a la estancia hospitalaria, pero hubo una
tendencia a ser mayor con la técnica abierta. No se
exploraron variables como el dolor posoperatorio, el
tiempo de tolerancia a la via oral, el tiempo de regreso
a las actividades cotidianas y el resultado cosmético
de la intervencion; sin embargo, en la literatura se
menciona también la superioridad de la técnica lapa-
roscopica en todos estos aspectos "1%1315 Con respecto
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a la calidad de vida, pocos autores lo reportan, pero
también parece ser mejor en casos tratados con apen-
dicectomia laparoscopica '¢.

Por toda la evidencia disponible, creemos que la
técnica laparoscopica es el abordaje ideal en la apendi-
citis aguda, independientemente de su gravedad, ya que
su seguridad y su eficacia han sido comprobadas. Las
publicaciones mas recientes refuerzan las conclusiones
del estudio y sugieren la adopcion de la apendicectomia
laparoscopica como estandar de manejo 720,

El presente estudio tiene algunas limitaciones. En
primer lugar, a pesar de ser un estudio prospectivo,
fue realizado en una sola institucion y sin distribucion
aleatoria de los pacientes. Un disefio metodologico mas
fuerte para controlar posibles sesgos y un analisis mul-
ticéntrico que permita ver si la técnica es reproducible,
serian aspectos por considerar.

En segundo lugar, no se hizo un andlisis de costos y
este aspecto, en particular, ha sido una de las criticas a
la aplicacion rutinaria de la técnica laparoscopica. Sin
embargo, cabe mencionar que la técnica que usamos no
incluye insumos costosos, como dispositivos de energia
avanzada ni endograpadoras, estrategia que también ha
sido reportada por otros autores en Latinoamérica?'. En
el futuro, un estudio local de costo-efectividad ayudaria
a dilucidar esta cuestion.

Por ultimo, el seguimiento de los pacientes fue a
corto plazo. A pesar de que no se exploro6 directamen-

Rev Colomb Cir. 2017;32:32-39

te, el tiempo de incapacidad promedio en el grupo de
apendicectomia laparoscdpica no fue superior a dos
semanas en aquellos pacientes que no presentaron
complicaciones y la mayoria de ellos estaban listos
para reincorporarse a sus actividades cotidianas en
menos de una semana. En nuestra institucion, el
tiempo de incapacidad estd usualmente influenciado
por recomendaciones de la compaifiia aseguradora
de acuerdo con el diagnoéstico (por ejemplo, dos se-
manas para apendicitis aguda), independientemente
del abordaje quirtrgico, lo cual es un factor mas de
confusion al explorar esta variable.

Estudios con seguimiento a largo plazo permitiran,
ademas, evaluar resultados, como la aparicion de hernias
o de adherencias peritoneales, que también se presume
menores con la técnica laparoscopica.

Conclusion

El presente estudio demuestra la superioridad clinica
de la apendicectomia laparoscopica sobre la técnica
abierta. Comparada con la apendicectomia tradicional,
la técnica laparoscopica es equivalente en efectividad
pero con una menor morbilidad global y menor inci-
dencia de infeccion de la incision del sitio operatorio,
sin aumentar la incidencia de la infeccion de drgano
o espacio. Debido a los resultados de este estudio y
a la cantidad de evidencia disponible en la literatura,
recomendamos la adopcion de la apendicectomia la-
paroscopica como método estandar de tratamiento de
la apendicitis aguda.

Clinical superiority of laparoscopic appendectomy over the open technique: sluggish adoption
of a new standard of treatment?

Abstract

Introduction: Appendectomy is one of the most commonly performed procedures by general surgeons. Current tendency
is towards an increasing use of laparoscopic technique; however, its routine implementation is still controversial.

Aim: To compare clinical outcomes of the open (OA) and laparoscopic (LA) appendectomy techniques at a single
tertiary level of care institution.

Methods: Cohort study in patients that underwent appendectomy during a four-year period. Perioperative and
postoperative variables were compared. Factors related to surgical site infection (SSI) were determined by multivariate
analysis.

Results: 600 patients were included: 389 OA and 211 LA. Demographic characteristics were similar in both groups.
Mean operative time was longer in LA, 30.3min vs 24.4min (p<0.01), there were no conversions to the open technique.
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There were more complications in OA compared to LA (15.1% vs 3.7% respectively), furthermore OA had a tendency
towards longer hospital stay and reoperation. OA patients had higher incidence of incisional SSI (8.7% vs 2.8%,
p=0.01). LA was not related to higher incidence of organ/space SSI (RR 0.98, CI 0.97-1.00). Obesity, complicated
appendicitis, and open surgical technique, were related to the development of SSI (p<0.01).

Conclusion: Laparoscopic appendectomy is superior in clinical outcomes as compared to the open technique.
This is especially true because LA decreases the incidence of incisional and organ/space SS. In consequence, we
recommend its routine implementation in our country.

Key words: appendicitis; appendectomy, laparotomy; laparoscopy,; quality assurance, health care; postoperative
complications; surgical wound infection.
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