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RESUMEN

Se describe la experiencia temprana del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién, Callao, en ¢l trata-
micnto de la apendicitis agpuda por abordaje videolaparoscépico, entre enero v diciembre de 1997. De 35
pactentes operados, veinte (57,1 %) fueron varones. El promedio global de edad fue 23,8 afios (rango 10-
47). en 10 de cllos (28.5% ) ¢l cuadro apendicular estaba complicado. [2n ¢l 14,2 % (5 pacientes) hubicron
complicaciones intraoperatorias menores, todas sin alterucién de los resunltados finales. ‘Tres pacientes
presentaron infeccion en el sitio del trocar. No hubicron reoperaciones. Ef promedio de hospitalizacion
fue 2 dias en los no complicados y 7 en los complicados. Un paciente fallecié por problemas posquiriirgicos.
Se describe la téenica utilizada y se hace una revijsién acerca de clla.

Palabras Claves: Apendicectomia, peritoneoscopia, apendicitis, complicaciones postoperatorias, técnicas quirdrgicas.

LAPAROSCOPIC APPENDECTOMY AT THE HOSPITAIL NACIONAL DANIEL A. CARRION -
CALLAO

SUMMARY

Our initial expericnce with laparoscopic appendectomy in the management of patients with acute
appendicitis at the Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion, between January 1997 and December
1997, is reported. A total of 35 taparoescopic procedures, were performed. The median aype was 23,8
vears (range, 10 to 47 years) with 37,1 % males (n=20) and 42,9 % temales (n = 15). 10 patients (28.5%)
had perforated appendicitis; S patients (14,2 %) had minor intraoperative complications, none of them
modified final results. Trochar wound infection was present jin three patients. The median postoperative
length of stay was 2 days for non complicated and 7 days for complicated patients. Length of time for
the procedure was, in most of caxes, adequate.

Keywords: Appendectomy; surgery, laparoscopic; appendicitis; postoperative; complications: surgery, nperative.

INTRODUCCION

El manejo de {a patologia quinirgica ha cambiado
mucho en lox tltimos afios con el advenimicnto del abor-
daje laparoscopico, mejorando aspectos importantes en
los resultados. La menor agresion al paciente y la
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factibilidad y seguridad de realizar este tipo de opera-
ciones, conllevarfa 1 una recuperacion y regreso a las
actividades normales en forima precoz a pacientes que
lo necesitan, ya que nuestro hospital atiende a personas
que no poseen ningln tipo de seguro de salud.

El tratamiento de la apendicifis aguda representd uno
de los procedimientos quirdrgicos mas comuinmente rea-
lizados en todo el mundo.

Es interesante anotar que la primera apendicectom(
laparoscopica (AL) tue realizada en 1983, S afios ante
de la primera colecistectomia laparoscopica; pero no fu
sino hasta 1a completa intcdduccion de Ta colecistectomi
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laparoscopica, cuando el interés avanzé hacia el abor-
daje minimamente invasivo del abdomen agudo quirtr-
gico (7). Se ha demostrado que este procedimiento si-
gue siendo de gran utilidad en pacientes con dolor ab-
dominal de origen no determinado que requieren una
exploracion abdominal (), asi como en pacientes con
apendicitis perloradas con o sin abscesos (*'?). Ademis,
la videolaparoscopia de gran resolucion ha desarrolla-
do la apendicectomia laparoscdpica hasta llevarla a ser
un procedimiento elegante, confiable y facil de ejecu-
tar('"""?). En la mayoria de los casos se puede completar
dentro de un tiempo operatorio razonable. Sin embargo,
las criticas 1 este procedimiento se hasan en que no existe
un ahorro significativo en el costo, y que hay nna mejora
escasd en la recuperacion del paciente ('-2°%4),
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Sus indicaciones incluyen a todos los pacientes con
sospecha de tener una apendicitis aguda complicada o
no, o con diagndstico incierto y dolor en cuadrante in-
ferior derecho. Uno de los principales puntos 4 recor-
dar es que ¢] cirujano, para realizar una cirugia laparos-
cdpica, debe cefirse a los mismos principios de la ciru-
gia abierta (*%*). La indicacidon para cirugia en cual-
quier tipo de entidad no deberia variar signifrcativamente
debido al uso de un abordaje minimamenie invasivo, Las
ventajas y desventajas se muestran en el Cuadro N° [

En cuanto a las complicaciones, cualquiera de las
asociadas con la upendicectomia abierta pueden acae-
cer después de una apendicectomia laparoscopicd. La
infeccidn de l4 herida, la formacion de abscesos y

Cuadro N” 1: Ventajas y desventajas de la apendicectomia laparoscipica.

Ventajas

Es sumamente 1itil identificar grupos de pacien-
tes en quienes la apendicectomia laparoscopica po-
dria ayndar a obtener ventajas detinitivas, como por
ejemplo:

- Mujeres jovenes con dolor abdominal bajo.

- Personas obesas.

- Pacientes con apéndices perforados.

- Varones jovenes, atletas o trabajadores manuales.
- Pacientes pedidtricos seleccionados.

La mayor{a de estas ventajas estdn relacionadas
con la mejora de la certeza diagnostica y la capaci-
dad para reducir €] trauma en la pared abdominal.
Ademds, existe una mejor inspeccién y lavado de la
cavidad abdominal en todos sus sectores, posibilita
un tratamiento definitivo de las enfermedades no
apendiculares, reduce la estancia hospitalaria y el
periodo de convalecencia, la incidencia de
laparotomf{as innecesarias y negativas, las
disconformidades posoperatorias y los requerimien-
tos analgésicos, asi como la incidencia de compli-
caciones. A su vez mejora los resultados cosméti-
cos. Por otro ]lado se reducen también el periodo de
fleo posoperatorio, debido a 1a menor manipulacién

visceral y a las pequefias incisiones en la pared ab-
dominal, y la incidencia de infecciones de herida
operatoria, tanto en frecuencia como en severidad,
tal vez por el escaso o nulo contacto del apéndice y
sus secreciones con la pared abdominal. Finalmen-
te, el paciente puede regresar a sus actividades nor-
males en menor tiempo.

Desventajas

Muchas de las criticas hacia éste procedimiento
son tedricas, mds que documentadas. ‘

Una de las mds citadas €8 en ¢uanto al aspecto
econdmico. La mayoria de los estudios de costos
toman en cuenta a los instrumentos laparoscopicos,
con lo cual aumentan notablemente tos costos.

El incremento del tiempo en sala de operaciones
podria estar en funcién a la experiencia del ciruja-
no, mds que a la patologia en si. La cirugia laparos-
copica de vesicula asi 1o ha demaostrado.

También ha sido criticada por no reducir
significativamente las estancias hospitalarias y el pe-
rfodo de recuperacion, compdrado con su contra-
parte convencional, 1o cual padria aceptarse en
apendicitis en estadios temprangs; sin embargo,
cuanto mis complicada esté una apendicitis, mayo-
res seran las ventajas del abordajq{ laparoscopico.
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fistulas, y la obstruccién de intestino delgado son las
mds frecuentemente descritas (522021.23.29-33) ' 3 infec-
cién de herida operatoria parece ser sustancialmente
menor que en cirugia abierta (1-4% frente a 8,5%, res-
pectivamente). La ejecuciéon de una AL conlleva a ries-
gos propios de este abordaje como son la injuria de los
vasos epigdstricos durante la insercion del trécar, la in-
juria relacionada ¢on una inapropiada instrumentacion
y las limitaciones inherentes de la cirugia videodirigida.

Nuestro objetivo fue describir la experiencia tem-
prana del Hospital Nacional D. A. Carrién en la reali-
zacién de apendicectomias laparoscopicas, con énfasis
enlatécnica quinirgica utilizada, los hallazgos encon-
trados y las complicaciones presentadas. Ademds, por
ser un tema de reciente ingreso en nuestro medio, exis-
Ien escasos reportes nacionales acercadel tema (*3). Es-
peramas con este trabajo ayudar a la difusion del trata-
miento laparoscdpico de la apendicitis aguda en nues-
tro medio.

METODOLOGIA Y DISENO

Estudio de tipo descriptivo y retrospectivo que cu-
bre un periodo de 12 meses de apendicectomias
laparoscépicas en el Servicio de Cirugia y Emergencia
de) Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién, Callao.
El universo consistié en todos los pacientes adultos ad-
mitidos en la emergencia con diagnostico clinico de
apendicitis aguda, y que cumplan con nuestros crite-
rios: 1) edad mayor de 14 anos; y 2) no presentar con-
traindicaciones para ser sometidos a anestesia general.

Los datos fueron recolectados en formatos especia-
les en los que se tomaron en cuenta: edad, sexo, tiempo
de evolucion, diagnéstico preoperatorio y posoperatorio,
hallazgos y tiempo operatorio, complicaciones intra y
posoperatorias y estancia hospitalaria posoperatoria. Asi
mismao se revisaron los videos de todas las operaciones.

Los materiales para realizar la operacién se sefialan
en la Tabla 1.

Tipo de anestesia: General {nhalatoria.
Protocolo guirdrgico:

E} paciente ye encuentra en posicidn supina con los
brazos pogados al cuerpo, el cirujano se ubica en el
lado izguierdo del paciente junto con el ayudante en-
cargado del manejo de la cdmara. Asi deberd cuimnplirse
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laregla que refiere que el cirujano, el campo quirdrgico
y ¢l monitor de video se encuentren siempre en la mis-
ma linea.

Técnica operatoria - apendicectomia
videolaparoscépica

Los tiempos operatorios serdn descritos aquf en de~
talle,-divididos asf:

1.- Abordaje.

2.- Diagndstico intraoperatorio.

3.- Tratamiento del meso-apéndice.

4.- Tratamiento de 1a base apendicular.

5.- Exéresis de 1a pieza operatoria.

6.- Manejo de los lfquidos intraabdominales.
Abordaje
Colocuacion de la Aguja de Verres

Esta se realiza mediante una primera incisién de 10-
12 mm efectuada a nivel umbilical en sentido radiado
hacia las 6 horas o inmediatamente por debajo de éste
en sentido transversal. A través de esta incision se co-
loca la aguja de Verres en forma perpendicular al plano

Tabla N° 1: Instrumental utilizado para la
apendicectomia laparoscopica.

1 Optica de 0 6 de 30° 4 Trocar S a 12 mm

1 Microcamara 1 Grasper- 5 mm

1 Insuflador de CO, 1 Hoock - 5 mm

1 Tanque de CO, 1 Endobahcock - 5 mm

1 Monitor de alta resol. 1 Pinza para coagul. bipolar
1 Electrocauterio 1 Ligaclips LT300
mono y bipolar 1 Bolsa para espécimen op.
1 Videocassette 1 Cédnuia de aspiracion

1 Aguja Verres irrigacién - 5 min
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de la piel, el cirujano diestro [o toma con la mano dere-
cha mientras con la mano izquierda coge la pared abdo-
minal elevandola hacia el cenit. El primer ayudante a su
vez toma la pared abdominal del lado contralateral a la
tomada por el cirujano, de ésta manera la aguja podrd
ingresar a la cavidad abdominal sin lesionar alguna v{s-
cera.

Una variante de esta técnica consiste en coger con
una pinza backhaus la aponeurosis expuesta a través de
la mencionada incisién y mediante la elevaciéon de di-
cha pinza se consigue movilizar la pared dbdominal se-
pardndola de las visceras y evitando asf la lesidn de ellas.

En pacientes que han sido intervenidos anteriormen-
te, en los que se presume presencia de adherencias, de-
berd realizarse una técnica abierta, es decir, el abordaje
de [a cavidad peritoneal en forma convencional a través
de esa pequefla incision, mediante uua diseccion meti-
culosa de los planos aponeur@tico y peritoneal, apertu-
radel mismo y una vez colocado el primer trécar, colo-
cacion de un punto en jareta a fin de ocluir el espacio
restante de la apertura y por ende el escape del gas a
insutlar.

Es importante verificar, con el método de 1a gota de
agua, }a entrada de la aguja a cavidad. Este se realiza
colocando unas cuantas gotas de agua en la aguja y evi-
denciando la caida espontdnea de la columna liquida
haciala cavidad abdominal.

Instalacién del neumoperitoneo

Una vez colocada la aguja de Verres se procede a
S p

poner en funcionamiento el insuflador, teniendo cuida-

doen seguir las recomendaciones estindar para esta ma-

niobra.

La presion intraabdominal que sefiale el insuflador
deberd ser menor de 5 mmHg al inicio.

Empezar la insuflacién con flujos bajos del orden de
un litro por minuto, porque de lo contrario existe 1a po-
sibilidad que aparezcan arritmias cardiacas.

Una vez establecida el neumoperitoneo podemos re-
gular el flujo a niveles mds altos a fin de mantener lu
misma distensidn, incluso cuando se pierda gas en for-
ma importante durante la intervencion.

Daremos por finalizada esta etapa cuando alcance-
mos una presion de 14 mmHg y el abdomen se encuen-
tre difuso, simétrico y suficientemente distendido.

15

Vol. 59, N"1 - 1998

Colocuacion de tréedres

La posicidn de trocares deberd basarse en el princi-
pio de triangulacidn, es decir, los sitios de entrada de
los instrumentos para la mano derecha e izquierda del
cirujano deberdn ser la base del (ridngulo cuyo vérrice
serd lu zona del apéndice. Lu dptica deherd situarse en-
tre los brazos, de esta manera los instrumentos pasados
por sus respectivos trécares se tocardn las puntas a ni-
vel del toco operatorio, €stos formardan un dagulo y la
6ptica serd su bisectriz. Asf{, existen unu serie de va-
riantes que serdn comentadas 4 continuacion:

Tl

El primer tr6car es insertado wna vez que se ha ob-
tenido el neumoperitoneo adecuado, se extrae ld aguja
de Verres, y es colocado mmediatamente por la misma
incision umbilical o sub umbilical. La t€cnica consiste
en sostener el trocar con la mano diestra, tal como mues-
tra la Figura 1, oricntada perpendicularmente al plano
de la piel, se introduce con una presion sostenida y me-
diante movimijentos rotatorios de la mufleca, de esta
formu el trécar ird introduciéndose en forma paulatina

-dando tiempo a que una vez ingresado a cavidad abdo-

minal funcione el mecanismo de seguridad, Sirve para
la introduccion de la Optica en un primer momento, 4
fin de evalour la cavidad abdominal v visualizar la co-
locacidn de los trécares restantes.

Figura N” 1.- Ubicucion de los trocares para
apendicectomia laparoscapica.
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T2

El segundo trécar es colocado bajo vision laparos-
cOpica a través de T1. Sirve para introducir la Optica
una vez iniciada la operacidn, deberd ser de 10 mm. Su
ubicacidn es variable, pudiéndose ubicar a nivel de:

- Punto de Mc Bumey. De esta manera se puede acce-
der directamente hacia ¢l ctego, logrando traccionar
con una pinza atraumdtica el mismo a tin de ubicar y
tracciondr a su vez el apéndice. Asimisino, una vez
concluido el procedimiento puede utilizarse dicha
incision para extraer und pieza operatoria volumino-
sa, ampliando su Jongitud, o para la colocacion de
algin tipo de drenaje.

La desventaja consiste en las dificultades técnicas
debido a la proximidad de la funda del trécar con el
apéndice cecal,

- Flanco derecho. Permite una mayor comodidad en
cuanto no se encuentra muy cerca del apéndice, per-
mitiendo movimientos mas libres de los instrumentos
introducidos por este trécar. La triangulacion obteni-
da es de mayor comodidad para el cirujano, pero la
desventaja consiste en que se deja una cicatriz mas
visible; si se optara por un drenaje, éste saldria porun
lugar mds alejado del campo operatorio o en su de-
fecto tendria que realizarse ofra incision adicional.

- Linea media 4 mitad de distancia entre la cicatriz
umbilical y el pubis. Se trata de una incision que
podrfa conllevar a mejores resultados estéticos, ya
que se realiza en el mismo sentido de la Iinea media.

- A nivel del extremo superior izquierdo de la implan-
tacién del vello pubiano. Lo que produciria una ci-
calriz. que seria cubierta por dicho vello, la desven-
faja es que se encuentra muy cerca de las estructuras
de laregidn inguinual y la vejiga, [4 presencia del es-
pacio de Retzius dificulla la introduccién de los
trécares, y el peritoneo en dicha zonaes mas laxo y
mus distensible dificultando la penetracion del trécar.

- Fosa ilfaca izquierda. Debido a su Jejania con los

sitios de entrada de los otros trécares permitiria una
mayor comodidad para el manejo de la 6ptica.

T3

Es colocudo con la tinalidad de pasar los instrumen-
ros manejados con 4 mano izquierda del cirujano.
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Puede ser de 5 6 10 mm y su posicion también puede
variar dependiendo de la posicion de los otros trocares
a fin de lograr la triangulacion adecuada; asi podrd es-
lar inmediatamente por encima del pubis (con T2 en
FID o Flanco derecho o linea media infraumbilical), en
tosa ilfaca izquierda (con T2 en FID, flanco derecho), a
nivel de] extremo derecho de la implantacion del vello
pubiano (con T2 a nivel del extremo izquierdo de dicha
implantacién o en FII).

T4

Es un trocar opcional que podrd ser colocado a {in
que el ayudante puedd cjercer maniobras que laciliten
la diseccién de apéndices en postciones diticiles, su
ubicacién e variable y dependerd de [a funcién gue se
le asigne.

Diagnéstico intraoperatorio

Una vez colocado el primer trocar, es posible reali-
zar una laparoscopia diagnostica cvidenciando cada ung
de fu dreas intraabdominales accesibles d la laparoscopfa,
ya sea para confirmar el diagndstico como para ubicar
otras causas del cuadro doloroso, asi podremos obser-
var, en caso de una mujer, el dtern y sus anexos, la vesi-
cula biliar, el intestino grueso y delgado, etc.

Se explora el abdomen. en su tolalidad, con atencion
cuidadosa en la pelvis, sobretodo si se (rata de una pa-
ciente mujer. Los sintomax indirectos de apendicitis
aguda consisten en adherencias del epiploncen faregion
apendicular, inflamacion cecal o presencia de liquido
turbio en la pelvis. Los signos dircctos de inflamacion
apendiculdr incipiente consisten cn aumento de la in-
yeccion vascular de la serosa y engrosamicnto de la pa-
red, que pucde ser muy suti) a la inspeccidn visual,

Asi mismo, es importante aprovechar la ventaja dadd
por la laparoscopia gue nos permite acceder a Loda la
cavidad peritoncal, pudiendo asi examinar cada uno de
los cuadrantes abdominales 4 fin de determinar ta exis-
tencia o concomitancia de otra patologia.

Tratamiento del meso-apéndice

E)l meso apéndice deberd ser tratada de acuerdo a Ja
disponibilidad de equipo y material. Asi, existen varius
posibilidades cada una con sus ventajas y desventajas,
4 Saber: 1
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Colocacién de nudo intracorpéreo, de costo
bajismo, utiliza una seda 2/0 de aproximadamente 15 a
20 ¢m de longitud, la cual es pasada a través de una
abertura realizada en el meso adyacente a la base
apendicular; se realiza un nudo intracorporeo con un
par de pinzas de traccidn laparoscopicas. Para realizar
este procedimiento se requiere tener cierlo entrenamien-
to en la confeccion de nudos dentro de la cavidag
peritoneal.

Colocacién de nudo extracorporeo, de bajo costo
al igual que el anterior, el procedimiento es el mismo,
salvo que se necesita un instrumento llamado bajanudos,
que vendrfa a ser la proyeccién del dedo del cirujano a
fin de realizar la contra traccion de uno de los cabos del
nudo; la desventaja serfa la posibilidad de desgarrar el
meso debido a la manipulacién durante el ajuste del
nudo.

Electrocoagulacién con electrodo monopelar, de-
berd realizarse inmediatamente antes que se una el meso
al apéndice ya que ahf se encuentran los vasos de pe-
quefio calibre, ramas terminales de la arteria apendicular,
capaces de ser coaguiadaen forma segura por este tipo
de electrodo; de lo contrario, si el cirujano coagula por
fuera de esta unidn corre el peligro de actuar sobre ra-
mas apendiculares mds grandes 0 por la misma arteria
principal, la cual tiene mayor presion y sobre la cual
serfariesgoso la utilizacién del monopolar.

Electrocoagulacién bipolar, teéricamente vendria a
ser la de eleccion, ya que la potencia de su coagulacion
nos asegura una buena hemostasia sobre la arteria
apendicular y sus ramas. La desventaja seria la de contar
con este ipa de instrumental cuyo precio es elevado.

Autosutura, sumamente caro el realizar un disparo
con algin tipo de dispositivo de autosutura, para un pro-
cedimicnto que tiene varias alternativas de menor costo
e igual seguridad., '

Tratamiento de la base apendicular

La base apendicular, al igual que el meso, tiene va-
rias alternativas para su tratamiento.

Ligadura intracorpdrea, al igual que e] meso, con una
seda 2/0; opcidn de bajo costo.
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Ligadura extracorpdrea, la misma técuica realizada
pard el meso.

Autosutura, tipo endo GlA, un solo disparo. Esta
opcidn eleva el costo de la cirugfia.

Clips, colocados cuando la base es Jo suficientemennte
delgada para que un clip pueda ocluirla, es sin embarga
un# opcién no muy segura ya que ¢l clip puede remo-
verse con cierta facilidad, no es recomendable.

Exéresis de la pieza operatoria

La salida de la pieza operatoria se realiza general-
mente por el sitio donde se introdujo un trécar de 10
mm. Se recomienda su salida protegido en algdn tipo
de recipiente, ya sea bolsa prefabricada, guante acondi-
cionado para tal efecto, o un preservativo estéril.

Dada la potencial contaminacion de la pared abdo-
minal por el paso de la pieza operaloria, no s€ reco-
mienda su salida sin proteccion.

Limpieza de la cavidad

Existen varias formas de realizar estos pasos. Uno
de ellos es la aspiracion como Gnica torma de limpiar [a
cavidad, de los liquidos intlamatorios o contaminados
que se encuentran en forma periapendicular. En otros
casos es necesario el realizar un pequeno lavado focal
con suero salino. Esta forma de actuar es la que gene-
ralmente se usa, tanto en los casos de apendicitis com-
plicadas como en aquellas que no lo estdn.

En apendicitis complicadas con peritonitis, el lava-
do de la cavidad debe ser realizado de manera sistema-
tica en todos 1os cuadrantes, etapa que se realiza en for-
ma lenta ya que 1os sistemas de irrigacidn tienen un li-
mite en su capacidad de irrigacion-aspiracion, sin em-
bargo a pesar de ésta limitacion, el cirujano puede rea-
lizar un lavado bajo visién inmejorable de todos los si-
tios donde por cirugia convencional no podria obtenerse,
salvo que vno realice una incisidén extensa. Es sin duda
una gran ventaja del abordaje laparoscopico.

Las diversas opciones para cada uno de estos pasos,
se aprecian en la Figura N© 2.
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RESULTADOS Tratamiento del mesoapéndice n e
Apendicectomia laparoscépica Coaguluacion bipolar 28 84.4
Serie n 7, Monopolar 02 6.2
Numero de casos 35 Ligagura
Complicadas* 10 29 4 ¢/mido intracorpéreo 02 6.2
<12 it 3

No complicadas’ 25 706 c¢/nudo extracorpdreo 01 3.1
Edad promedio (afios 23,8 : .

S P ' ) Tratamiento de la base apendicular

eX0

Masculino 20 55.8 Ligadura

Femenino 15 44 2 ¢/nudo intracorpdreo 25 75,1
Antecedentes quirtrgicos ' c/nudo extracorpireo 03 9,2

S S1CO:

abdominales previos 02 5.8 Endoloop 05 15,6
* apendicitis complicada: aquella cuyo estadio clinico se alidu de i . %

encuentra en plastrén apendicular, o asociado a Salida de pieza operatoria n ¢

peritonitis lncalizada o generalizada. En bolsa 27 81,2

apendicitis aguda congestiva, supurada o gangrendda. Sin bolsu 06 18.R

Hallazgos intraoperatorios n Yo Limpieza de la cavidad n

Estadio del Apéndice Irrigacion y/o lavado 17 53.1

SAS 6 17,6 Drendje 09 28,)

Congestivo 4 11,7

Supurado 8 23,5 Cirugia asociada n

Gangrenado 7 20,5 . ) L.

Peritonitis localizad 4 117 Tratamiento quiste ovarico 04

eritonitis Jocalizada , . . .

Peritonit | 5 58 Electrotfulguracién endometriosis Ol

eritonitis genera 2 S,

Plastron 4 11,7 Complicaciones intraoperatorias n e
Apendicectomias negativas 5 145 . . - -
()It) logf & Sin alleracion de resultados S 14,5

ras patologfas .

Qui p[ . 4 117 Ruptura bolsa de extraccion 02

uiste ovario s o
o Ruptura de apéndice
Endometriosis 1 2,9 .
durante extraccion 02
Posicién apendicular o % Neumopreperitoneo 01

Puracecal interno 23 64 7 Con alteracion de resultados 0 0

Paracecal externo 07 20,5 . . .

Retroileale 02 05 8 Tiempo operatorio promedio n To

e ales : ,
Retrocecales 03 08,8 Glohal (min) R6
En no complicadas (min) 77
Técnica operatoria n % En complicadas (min) 113
Trécares utilizados*
Tres 31 90,0 Conversiones n e
Cuatro 03 09,1 Totul 02 5,8
Y la utilizacion de tres o cuatro tricares fue independiente Falla equipo . 01
:—i]g E.rm;:’w del apéndice; la posicidn se encuentra en lo Plasrén con adherenci@s firmes Ol
ura 1.
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Coagulacién

Bipolar

Coagulacion

Tratamiento del
Monopolar

Meso Apéndice

T

Tratamiento de la
Base Apendicular|

Exéresis de
Pieza operatoria

Irrigacion y/o
Aspiracion

Ligadura

Figura N° 2.- Pasos a seguir en el muanejo laparoscopico de la apendicitis.

Complicaciones?® n Tasa de complicaciones posoperatorias Yo
Sangrado posoperatorio que Global 8.5
requiere transfusion y/o No complicadas 0
re-exploracion 0 Complicadas 30
Fiebre persistente 03

Absceso residual (tto. médico) 01 Estadio posoperatoria promedio n Rango
{leo prolongado 01 Enno complicadas (dfas) 2 1-7
Readmisién posoperaloria por En complicadas (dfas) 7 3-15
infeccion
Inteccion del sitio del trocar 3 Mortalidad® |
Hernia en sitio del trocar 0

todas las complicaciones ocurrieron en pacientes con la causa de muerre no tuvo relacion con el acro quiridygi-

apendicitis complicadas. coen st
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DISCUSION

La serie presentada aquf, es la experiencia inicial rea-
lizada en el Hospital Nacional Daniel A. Carrién en el
manejo de abdomen agudo quirdrgico por apendi-
cectomia mediante laparoscopfa guiada por video. Es
importante anotar que la seleccion de pacientes fue re-
sultado de la confluencia de factores tales como la
disponibilidad del equipo de videolaparoscopia, dispo-
nibilidad de sala, paciente con diagnéstico o sospecha
de apendicitis, etc. De all{ el niimero relativamente pe-
quefio de pacientes en esta serie. Asi mismo, el hecho
de adicionar costo por insumos de anestesia general, ha
hecho que en los ltimos meses usemos la via laparos-
copica s6la en aquellos pacientes en los que estd indi-
cada la anestesia general, aun si tuerarealizada en tor-
ma convencional. Los pacientes fueron en su mayoria
catalogados con el diagndstico de apendicitis aguda, s6lo
en 5 de ellos el diagndstico tue sospechoso (todas mu-
jeres en edad fértil).

La posicién del paciente usada en todos los casos
fue la deciibito dorsal con ambos miembros superiores
pegados al cuerpo. Creemos que ésta es 1a posicion mis
adecuada ya que permite una amplia movilidad del equi-
po quirdrgico. El equipo de videolaparoscopfa se colo-
¢6 junto a la fosa iliaca derecha del paciente.

En cuanto al numero de trécares usados, en la mayo-
rfa de los casos fueron tres, uno para la éptica y los
otros dos para ambas manos del cirujano; asi, tue nece-
sario que el cirujano utilizara ambas manos para la rea-
lizacidn de esta operacion. En contados casos tue nece-
saria la introduccion de un cuarto trécar que era usado
por el ayudante. La superioridad manitiesta en la ex-
ploracion de la cavidad conlleva a un diagnéstico mds
certero en casos que no son apendicitis (*4**). De esta
forma se pudo evidenciar con mucha tacjlidad 1a exis-
tencia 0 coexistencia de otri patologia en algunos pa-
cientes, sobretodo en mujeres donde es factible la reali-
zacion de una exploracion de los érganos pélvicos en
forma rdpida y segura. Lu mejor visibilidad es notable
en Jos pacientes obesos y en los cuadros peritoneales
(', donde se encontré que el lavado peritoneal es reali-
zado en forma bastante segura y bajo visién inmejora-
ble. As{ mismo, el hecho de que el agua del lavado sea
manejado dnicamente en la cavidad, asi como su aspi-
racién, nos hace olvidar las penurias por lo campos
operatorios humedos de la cirugia convencional.
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En cuanto al tiempo operatorio, €ste ha disminuido
conforme el equipo quirirgico ha ido ganando experien-
cia (3**¥), creemos que éste es un factor muy impor-
tante ya que el nivel de conocimientos y practica de cada
integrante del equipo. lldmese cirgjano, ayudante o
instrumentista, es esencizl en este tipo de cirugia, no
sOlo para llegar a buen término si no para ahorrar tiem-
po operatorio. En nuestra serie, la mayoria de los apén-
dices se encontraban en una situacién anatdémica bas-
tante abordable, [0 cual influy6 notablemente en el tiem-
po operatorio. La serie presentada aqui fue realizada en
un hospital del Ministerio de Salud, que con sus limita-
ciones, demuestra que €s una cirugfa que no necesita
mayor complcjidad en los materiales fungibles a usar.
En ningin caso se uso algdn tipo de material de
aurosutura, no se utilizaron clips. Las ligaduras fueron
realizadas con seda O ¢ 2/0 con nudos realizados en for-
ma intracorpérea o con baja nudos en forma
extracorpirea, asi mismo el endoloop fue una adapta-
cidn realizada con nylon, por los propios cirujanos del
equipo. La bolsa usada para extraer Ja pieza operatoria
fue hecha a base de un guantc quirdrgico y en algunos
€asos con preservativos esterilizados. Creemos que el
uso de bolsa para extraer el apéndice, cualquiera fuera
su estadio, es obligatorio.

La apendicectomia laparoscépica puede ser realiza-
da probablemente en forma tan segura como por la via
convencional, y quizds con un menor mimero de com-
plicaciones de herida operatoria. Asi tuvimos la opor-
tunidad de asistir a una evolucidn mds benigna de los
pacientes con cuadros de apendicitis complicudas, en
los cuales los factores tales como herida operatoria
amplia, dolor marcado, inteccion de la herida operatoria
y magnitud de [a misma fucron muy inferiores a las acos-
tumbradas en cirugia abierta. La baja incidencia de com-
plicaciones de herida operatoria reportada por muchos
autores, es un factor que alienta a su uso en pacientes
con cuadros peritoneales, en pacientes obesos y en pd-
cientes con algiin grado de inmunaodeficiencia.

Tres pacientes tuvieron fiebre que persistio por tres
o0 mds dias, a todos ellos se les realizd ecografia abdo-
minal, demostrando en uno de ellos un absceso de 3 x4
x 4 ¢cm. Todos fueron tratados con antibiaticos, (0 cua)
basté para la remisiéon de sintomas. La terapéutica
antibidtica usada para estos casos fue en base 4
clindamicina 600 mg EV cada 8 horas y amikacina 500
mg EV cada [2 horas. Al igual que en cirugia abierta,
creemos que el manejo conservador de los abscesos

z
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residuales posapendicectomia que ecogridficamente son
pequeflas, es el método de eleccidn. Un paciente some-
tido 2 una apendicéctomfa no compticada fallecié en el
~ posoperatorio, por problemas no quirtirgicos.

No hubieron reoperaciones.

Enresumen, la experiencia acumulada en esta serie
de casos, nos indica que el procedimiento laparoscdpico
de la apendicectomia podria estar justitficado en aque-
llos casos en los que se requiera una menor agresion de
la pared abdominal, una mejor visibilidad para una me-
jor exploracidn de la cavidad abdominal, y un menor
perfodo de recuperacion posoperatoria. En estos €asos,
este método es ventajoso y excede con creces al costo
adicional. Otro grupos que se beneficiarfan de'la
apendicectomia Japaroscopica son aquellos cuyo diag-
néstico es dudoso y serfa razonable realizar una explo-
racién de la cavidad abdominal, los pacientes obesos,
los trabajadores manuales, que necesitan una recupera-
cién total y precoz a sus actividades diarias, atletas, pa-
cientes portadores de algiin tipo de patologia que afecte
su cicatrizacion y/o su inmunidad, en los cuales 1os be-
neficios de una agresion minima de la pared abdominal
serfd muy ventajoso, y en portadores de apendicitis com-
plicadas con peritonitis; guizd este ultimo grupo sea el
que sague una clara ventaja del método quinirgico y de
su rentabilidad, a diferencia de aquellos portadores de
apendicitis no complicadas.

CONCLUSIONES

Se realizaron 35 apendectomias videolaparoscdpicas
' enel HNDA Carri6n del Callao, 20 de las cuales fueron
en pacientes varones y con edad promedio de 23,8 afios.

Latasa de complicaciones intraoperatorias alcanz6
* ¢114,5%, todas fueron de poca envergadura.

El tiempo operatorio promedio fue mayor en lus
apendicitis en estadio complicado (n = 113), que en las
no complicadas (n = 77). Lu tasa de complicaciones
posoperatorias global fue de 8,5%.

En un 90% de casos se usaron tres trécares.
Se necesita estudios comparativos con cirugia abier-

ta a fin de evidenciar estadfsticamente las ventajas de
éste abordaje.
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