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RESUMEN. OBJETIVO. Comparar los resultados de
la apendicectomia laparoscopica versus apendicec-
tomia abierta en apendicitis aguda simple y complica-
da en Pediatria. METODO. se realizd un ensayo
aleatorio en el Hospital de Especialidades del
Instituto Hondurefio de Seguridad Social, en el que se
asigno sisteméaticamente a los pacientes con apendici-
tis aguda para ser intervenidos quirdrgicamente en
forma laparoscopica o abierta, con una muestra de 20
pacientes, los cuales fueron distribuidos en dos gru-
pos: los casos de cirugia laparoscépica y control a los
de cirugia abierta. RESULTADOS. Se realizaron 10
apendicectomias laparoscopicas y 10 apendicectomias
abiertas, en ambos grupos se presentaron 7 apendici-
tis simples y 3 complicadas. El tiempo operatorio en
apendicitis abierta fue de 33 minutos en promedio y
en laparoscopica de 45 minutos habiendo una dife-
rencia estadistica con una P = 0.0009 en el Analisis de
Varianza (ANOVA). El tiempo hospitalario en apen-
dicectomia abierta fue en promedio 50.2 horas y en
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laparoscopica 23.6 hrs promedio, con una P = 0.006
(ANOVA), el regreso a la escuela en apendicectomia
abierta fue 8.8 dias en promedio y en la laparoscopica
fue 5.2 dias con una P = 0.0004 (ANOVA). El inicio
de actividades deportivas fue en promedio de 18 dias
para la apendicectomia abierta y de 9.2 dias en
promedio para la Laparoscopias con una P = 0.0003
(ANOVA). No hubo ninguna conversion y en ninguna
de las técnicas se presentaron complicaciones.
CONCLUSIONES. La apendicectomia laparoscépica
demostro ser un procedimiento seguro y eficaz en
pediatria tanto en apendicitis simple como complica-
da, con un tiempo quirdrgico mas prolongado pero
con una recuperacion mas rapida que permite en
forma maés temprana el alta, el regreso a la escuela y el
inicio de actividades deportivas.

Palabras clave: Apendicitis. Laparoscopia. Apendicec-
tomia laparoscopica.

ABSTRACT. OBJECTIVE. To compare the results of
laparoscopic appendectomy versus open appendecto-
my for acute appendicitis simple and complicated in
pediatric patients. METHODS. An aleatory clinical
assay was performed at the Hospital de Especialidades
of the Honduran Institute of Social Security. Patients
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with acute appendicitis were assigned sistematically to
be operated either openly or by laparoscopy. The sam-
ple was of 20 patients that were distributed in two
groups: cases the ones for laparoscopic surgery and
control, the ones for open surgery. RESULTS. There
were 10 laparoscopic appendectomies and 10 open
appendectomies. In both groups there were 7 simple
appendentomies and 3 complicated. The surgery time
in open appendectomies was a mean of 33 minutes
and 45 minutes for the laparoscopic surgery, with a P
= 0.0009 in the analysis of variance (ANOVA). The
hospitalization time in open appendectomy was a
mean of 50.2 hours and in laparoscopic 23.6 hours
with a P = 0.006 (ANOVA). The return to school in
open appendectomy was a mean of 8.8 days an for the
laparoscopic it was a of 5.2 days P 0.0004
(ANOVA). The starting of sport activities was in a
mean of 18 days for the appendectomy and of 9.2
days for laparoscopic appendectomy P 0.0003
(ANOVA). There were no conversions and in none of
the technics were complications. CONCLUSIONS.
The laparoscopic appendectomy demonstrated to be a
secure and effective procedure in pediatric patients,
both for simple and complicated acute appendicitis.
With a longer surgical time but with a quicker recu-
peration that allows on earlier discharge from the hos-
pital and a sooner return to school and sport activi-
ties.

Keywords: Appendicitis. Laparoscopy. Laparoscopic
appendectomy.

INTRODUCCION

La apendicitis es la emergencia quirtrgica mas comdn en
pediatria. La apendicectomia abierta (AA) introducida
por McBurney en 1889 ha sido el tratamiento estandar
para todas las formas de esta enfermedad con excelentes
resultados.*? La reciente introduccion de la cirugia mini-
mamente invasiva en pediatria para un namero cada vez
mayor de procedimientos quirdrgicos, mostrando consi-
derables ventajas como ser disminucion del dolor post-
operatorio, disminucion de la estancia hospitalaria,
mejoria del aspecto estético y mas rapido retorno a las
actividades fisicas, ha creado en muchos Hospitales la
controversia sobre si la apendicectomia laparoscopica
(AL) es superior a la AA 3¢
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El prop6sito de este estudio fue comparar la AL con la AA
en el tratamiento de la apendicitis aguda simple o com-
plicada en un intento de responder en nuestro medio a la
controversia antes mencionada. Es importante mencionar
que el presente ensayo clinico aleatorio comparando estas
técnicas es el primero que se reporta en la literatura médi-
ca hondurefia.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es un ensayo clinico aleatorio, realiza-
do en el Hospital de Especialidades del Instituto
Hondurefio del Seguro Social de enero a diciembre de
2002. En el estudio se asignd sistematicamente a los
pacientes con apendicitis aguda para ser intervenidos
quirtrgicamente por dos tipos de técnica quirdrgica:
laparoscopica o la cirugia abierta. La muestra fue de 20
pacientes asignados en dos grupos: casos, a los que se les
practicé cirugia laparoscopica y controles a los que se les
realizo cirugia abierta. Se realizd previo consentimiento
por los padres de los pacientes, quienes estuvieron de
acuerdo en participar en el estudio. Los datos fueron con-
vertidos en una matriz electrénica y analizados en pro-
grama estadistico EPINFO 6.04d (CDC, Atlanta, GA).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La técnica operatoria en los pacientes sometidos a cirugia
abierta fue a través de incision de 3-4 cms de Rockey
Davis en las apendicitis simples y una paramedia derecha
de 6-8 cms en apendicectomias complicadas (Figura No.
1). En todos se realiz6 una Jareta Seromuscular en bolsa
de tabaco en la pared del ciego con invaginacion del
mufion apendicular. En caso de apendicitis perforada,
ademas de la apendicectomia, se realizd drenaje de todo
material purulento mas la irrigacion de la cavidad peri-
toneal con solucion salina abundante y colocacion de un
dreno de Penrose y cierre primario de la herida quirargi-
ca.

En la apendicectomia laparoscopica a todos los pacientes
se les colocé sonda nasogastrica y Foley para vaciar el
estomago y la vejiga, continuandose con la introduccion
del trocar de 10 mm para la Optica de 0° a través de la
cicatriz umbilical con técnica abierta o sea bajo control
visual directo de la cavidad peritoneal, por lo que se rea-
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Figura No. 1. Incision paramedia derecha en paciente
postoperada de apendicitis aguda perforada con técnica
abierta.

liz6 una minilaparostomia de 10 mm partiendo el ombli-
go evertido con una incision vertical transumbilical a
través de la cual se introdujo el trocar de Hasson y se pro-
cedid a crear neumoperitoneo con bidxido de carbono en
forma gradual de 100 ml a 500 ml por minuto hasta
obtener la presion intra abdominal deseada entre 6 mm
Hg a 12 mm Hg segun la edad del paciente. Luego se
solicitd al anestesiologo la colocacion del paciente en
posicion de trendelenburg. Se realizd una laparascopia
diagnostica inicial y colocacion de los otros dos trocares
uno de 5 mm en el flanco izquierdo por fuera de los vasos
epigastrico y en la linea que une las dos espinas iliacas
anterosuperiores y un trocar e 12 mm en la regién
suprapubica ligeramente a la derecha de la linea media.
Después que el apéndice fue identificado se tomé de la
punta con una pinza de agarre atraumatica y se procedio
a electrocoagular el meso apéndice hasta la base, para
luego colocar la endograpadora intestinal (EndoGIA 30
linear Stapler USSC, Norwalk) y extirpar el apéndice
dejando tres lineas de titanium a cada lado. En los casos
de apendicitis perforada la cobertura antibi6tica fue igual
en ambos grupos, ampicilina, amikacina y clindamicina,
por 10 dias y en el grupo laparoscdpico igual se realizo
irrigacion con suero fisiolégico y colocacion de un dreno
de Penrose a través del puerto colocado en el cuadrante
inferior derecho (Figura No. 2).

RESULTADOS
Se realizaron 10 apendicectomias laparoscopicas y 10
abiertas, en ambas situaciones se presentaron 7 apendici-
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Figura No. 2. Paciente postoperado de apendicitis per-
forada con técnica laparoscépica, se observa el penrose a
través del puerto colocado en la region de la foza iliaca
derecha.

tis simple y 3 complicadas. Se encontrd diferencias
estadisticamente significativas a favor de AL al hacer el
anlisis de varianza (ANOVA), con la prueba de Kruskal-
Wallis equivalente a la prueba de Chi Cuadrado, para
estadia hospitalaria, tiempo de regreso a la escuela y tiem-
po de inicio de actividades deportivas. En cambio, para el
tiempo operatorio las diferencias fueron estadisticamente
a favor de la apendicectomia abierta. Para el caso de
estadia hospitalaria, el procedimiento laparoscépico tuvo
un promedio de 23.6 horas y el abierto de 50.2 horas o
sea 26 horas mas para una p = 0.006 (ANOVA). En el
caso de regreso a la escuela en AL el promedio fue de 5.2
dias y en AA fue un promedio de 8.8 una dife-rencia de
3.6 dias para una p = 0.0004 (ANOVA). Similarmente
ocurre al analizar el tiempo de inicio de actividades
deportivas que en promedio fue de 9.2 dias en AL versus
18 dias en la AA, con una diferencia en el promedio de
8.8 dias para una p = 0.0003 (ANOVA). Finalmente
como se menciono al principio la Unica diferencia signi-
ficativa a favor de AA fue el tiempo operatorio el cual fue
de 33 minutos en AA vrs 45 minutos en AL, invirtiendo
un promedio de 12 minutos méas en la AL para una
p = 0.0009 (ANOVA).

No se presentaron diferencias estadisticamente significa-
tivas con relacion a la edad, sexo y diagnostico postope-
ratorio al compararlo con la estancia hospitalaria, el tiem-
po de regreso a la escuela, inicio de actividades deportivas
y con tiempo operatorio. Con ninguna de las dos técnicas
se presentaron complicaciones transoperatorias ni post-
operatoria luego de un segumiento en la consulta externa
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semanal durante el primer mes y después mensual hasta
completar un afio postoperatorio.

DISCUSION

La primera apendicectomia laparoscopica fue realizada en
Alemania por el Ingeniero y Ginecdlogo Kurt Semm,
durante una pelviscopia en 1983 (Ref. 5-9). Los primeros
reportes de apendicectomia laparoscopica en nifios son de
1991 de Ure en Holanda, un estudio prospectivo de 43
pacientes y de Valla en Francia, una revision de 465 casos,
concluyendo ambos que era un procedimiento seguro y
eficaz.z601

El primer estudio comparativo fue realizado en Estados
Unidos en 1992 por Lobe, Schropp y Gilchrist quienes
analizaron 14 pacientes operados laparoscopicamente
versus 50 apendicectomias abiertas operadas durante el
mismo periodo de tiempo. Se reportaron una serie de
ventajas de esta nueva técnica sobre el procedimiento
convencional como ser: reduccion de la hospitalizacion
con varios pacientes saliendo del hospital en las primeras
6 horas del post operatorio, retorno a la escuela con com-
pleta actividad fisica irrestricta en 48 horas después del
procedimiento y en los casos de apendicitis perforadas se
pudo ver y evacuar el material purulento con mayor faci-
lidad que en una laparatomia, concluyendo que existen
claras ventajas de la laparoscopia versus la laparatomia en
la apendicitis simple y complicada.?*2

Este reporte motivo la realizacion de estudios mas
grandes como el de Ghoneimi y Montupet en 1994
una revision de 1379 casos de AL, el estudio prospectivo
de Canty y Collins de 1128 casos de los cuales 995 son
AL versus 173 AA en el 2000 y el Prasil y Cloutier de 126
AL versus 262 AA en el 2002 (Ref. 2). Todos ellos con-
firmaron los hallazgos ya mencionados por Lobe y
Schropp y ademas reportaron otras ventajas importantes
como: mejor resultado cosmético, mejor control del dolor
post operatorio disminuyendo los requerimientos de
analgésicos, mejor exposicion de la cavidad abdominal
dismi-nuyendo el porcentaje de errores diagndsticos y en
el caso de apendicitis perforada hay disminucion de las
infecciones y oclusiones postoperatorias.*2561212

En el presente estudio encontramos diferencias estadisti-
camente significativas al hacer el analisis de varianza
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(ANOVA) para tiempo de hospitalizacion (p = 0.006),
regreso a la escuela (p = 0.0004) e inicio de actividades
deportivas (p = 0.0003) todos a favor de la cirugia
laparoscopica. En relacion con el tiempo operatorio
durante la laparoscopia se invirtié 12 minutos mas lo cual
también resultd estadisticamente significativo con una
p = 0.0009 pero en este caso a favor de la AA. Este ulti-
mo dato comparado con estudios internacionales es muy
similar, ya que la mayoria reportan una diferencia apro-
ximada de 10 minutos a favor del procedimiento conven-
cional, sobre todo cuando se comparan en un mismo
grupo apendicitis simples y complicadas como en el pre-
sente estudio, ya que se ha demostrado que en caso de
perforacion aun cuando la laparascopia ofrece ventajas
excelentes como mejorar la visualizacion y drenaje del
material purulento estas maniobras son mas prolongadas.

En la actualidad la mayoria de los autores reportan en
apendicitis simple igual e incluso menor tiempo quirdr-
gico en la medida que han ido adquiriendo mayor
destreza, de tal manera que estan de acuerdo que en este
procedimiento la Unica limitante es la experiencia del
cirujano.2'#% Sin embargo, hay muchos cirujanos pedi-
atras y muchos centros hospitalarios que permanecen
escépticos ante el uso de la laparoscopia en apendicitis,
basandose en dos principios: primero que la apendicec-
tomia abierta es un procedimiento simple y eficiente que
produce excelentes resultados y segundo que la cirugia
laparoscopica es un procedimiento mas oneroso debido a
la inversion en equipo, materiales e instrumentos. &7
De tal manera que en un estudio realizado en Estados
Unidos en el 2000 en 30 hospitales pediatricos de
Washington, Kansas y Colorado encontraron que Unica-
mente una media de 31% de la apendicitis fueron rea-
lizadas en forma laparoscépica.’

Es importante mencionar que en el estudio realizado por
nosotros no encontramos morbilidad en ninguna de las
dos técnicas y no se realizd ninguna conversion, estos
datos estan en concordancia con la mayoria de los estu-
dios publicados que mencionan un porcentaje de conver-
sion de 0.6% a 2.3% y complicaciones postoperatorias en
el orden de 2-4% para ambos procedimientos y consi-
deran que la morbilidad postoperatoria en apendicitis
perforada esta relacionada mas con esta complicacion
por si sola que con el tipo de procedimiento realiza-
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Para finalizar, podemos concluir que en el presente estu-
dio la AL es un procedimiento seguro y eficaz en pedia-
tria tanto en apendicitis simple como complicada con un
tiempo quirdrgico més prolongado pero con una recu-
peracion mas rapida que permite en forma méas temprana
el alta, el regreso a la escuela y el inicio de actividades
deportivas en forma irrestricta.
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