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Apendicectomia laparoscopica en pacientes con apendicitis
aguda complicada con base apendicular comprometida:
estudio de cohorte retrospectivo

Laparoscopic appendectomy in complicated appendicitis with compromised appendix
base: a retrospective cohort study

Karina Flores-Marin, Andrés Rodriguez-Parra, Mario Trejo-Avila*, Eduardo Cérdenas-Lailson, Roberto

Delano-Alonso, Carlos Valenzuela-Salazar, Jesus Herrera-Esquivel y Mucio Moreno-Portillo
Departamento de Cirugia General y Endoscdpica, Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, Ciudad de México, México

Resumen

Antecedentes: Los pacientes con base apendicular comprometida constituyen un subgrupo de pacientes con apendicitis
complicada y existe poca informacion al respecto. Objetivo: Conocer la frecuencia de fistulas y fugas fecales en pacientes
con apendicitis complicada con base apendicular comprometida. Método: Se trata de un estudio observacional, retrospec-
tivo y transversal de pacientes operados de apendicectomia laparoscdpica con base apendicular comprometida.
Resultados: De 2015 a 2019 se encontraron 158 casos de apendicitis complicada, de los cuales 54 tenian la base apendi-
cular comprometida. Hubo predominio de varones (66.7%) y la edad media fue de 38.7 afios. En el 57.4% de los casos se
realizé un nudo simple y en el 42.6% un punto transfictivo con invaginacion del murion. En relacion con las complicaciones,
el 16.7% desarrollaron abscesos intraabdominales, el 7.4% ileo y el 7.4% infeccion de herida. Hubo un paciente con fuga
del mufion y un paciente con fistula cecal. El tiempo medio de estancia hospitalaria fue de 5.4 dias (rango: 1-20). Se reali-
zaron cinco reintervenciones: cuatro para drenaje de absceso intraabdominal y una por fuga del mufién. Conclusiones: En
los pacientes con base apendicular comprometida, el manejo laparoscdpico con ligadura simple o con punto transfictivo

resulta en una baja frecuencia de fuga y fistula del mufidn apendicular.

Palabras clave: Apendicitis aguda. Apendicectomia laparoscopica. Apendicitis complicada. Cierre de mufion apendicular.

Abstract

Background: Patients with compromised appendix base constitute a subgroup of patients with complicated appendicitis, and
there is few available information. Objective: To study the frequency of stump leaks and fistulae in patients with complicated
appendicitis with compromised stump. Method: This is an observational, retrospective study of patients that underwent lapa-
roscopic appendectomy with compromised appendix stump. Results: From 2015 to 2019, 158 patients with complicated ap-
pendicitis were operated, of them 54 had compromised base or stump. There were 66.7% men, with a mean age of 38.7 years.
For stump closure, a simple knot was employed in 57.4%, and in 42.6% an invaginated suture was employed. Regarding
complications, 16.7% developed intraabdominal abscess, 7.4% ileus and 7.4% had wound infection. We found one stump leak

Correspondencia:
*Mario Trejo-Avila

Calzada de Tlalpan 4800

Belisario Dominguez Seccién XVI, Tlalpan Fecha de recepcion: 15-08-2020 Cir Cir. 2021;89(5):651-656
C.P. 14090 Ciudad de México, México Fecha de aceptacion: 25-10-2020 Contents available at PubMed
E-mail: mario.trejo.avila@gmail.com DOI: 10.24875/CIRU.200009051 www.cirugiaycirujanos.com

0009-7411/© 2021 Academia Mexicana de Cirugia. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

651


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/CIRU.200009051&domain=pdf
mailto:mario.trejo.avila%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/CIRU.200009051

652

Cirugia y Cirujanos. 2021;89(5)

and one stump fistula. The mean length of stay was 5.4 days (range: 1-20). There were 5 reoperations, 4 for abscess drainage
and 1 for stump leak. Conclusions: Patients with acute complicated appendicitis with compromised appendicular base, lapa-
roscopic surgery either with simple knot or with invaginated suture resulted in low frequency of stump leaks and fistula.

Key words: Acute appendicitis. Laparoscopic appendectomy. Complicated appendicitis. Appendix stump closure.

|ntroduccién

La apendicitis aguda, descrita por primera vez por
Heber Fitz en 1886, actualmente es la causa mas
comun de dolor abdominal agudo'. La incidencia ge-
neral de apendicitis aguda varia entre 76 y 227 casos
por 100.000 habitantes por afio®. Se ha reportado que
el riesgo general de padecer apendicitis aguda se
encuentra entre el 6% y el 16%. Esta condicién afecta
a todos los grupos de edad, con una mayor incidencia
en la segunda década de la vida®.

El diagndstico de apendicitis aguda complicada se
realiza por el aspecto macroscépico durante el tran-
soperatorio o por estudio histopatoldgico, y se define
como un apéndice que se encuentra necrosado o
perforado, o con un absceso pélvico y peritonitis
generalizada?®.

El tratamiento estandar continda siendo la apendi-
cectomia, sea con abordaje abierto o laparoscopi-
co. La apendicectomia laparoscépica se describid por
primera vez en 1983°. Es una técnica quirdrgica bien
descrita y ha ganado amplia aceptacion porque ofre-
ce menos infecciones de herida quirdrgica, menor
dolor posoperatorio, una recuperacion rapida y un
retorno mas temprano al trabajo, en comparacion con
la cirugia abierta®.

Una técnica segura de cierre del mufidn es un as-
pecto clave cuando se trata de una apendicitis aguda
complicada, ya que la inflamacion local y la infeccion
pueden provocar complicaciones como fuga fecal,
fistulas fecales o infeccion de sitio quirdrgico drga-
no-espacio (absceso intraabdominal). En todo el mun-
do se utilizan diferentes métodos de cierre del mufién
apendicular, que pueden dividirse en ligaduras tradi-
cionales (como las suturas intracorpdreas o extracor-
péreas o endo-loops) y ligaduras con dispositivos
mecanicos (engrapadoras, endoclips o dispositivos
electrotérmicos)®®. En nuestro pais, la disponibilidad
de dispositivos mecanicos es limitada, por lo que los
métodos de ligadura tradicional constituyen una he-
rramienta basica para el manejo del mufién apendi-
cular y son parte fundamental en las destrezas del
cirujano general. Las ligaduras tradicionales son mé-
todos muy econdmicos, pero suelen prolongar el

tiempo quirdrgico en comparacién con las técnicas
automaticas (grapas)®®. La formacion de fistulas fe-
cales después de la apendicectomia, aunque es una
complicacion poco frecuente, se asocia con una mor-
bilidad significativa. Las fugas del mufién apendicular
representan la principal causa de desarrollo de fistu-
las fecales'. Existen muy pocos estudios en la litera-
tura médica, y ninguno en nuestro pais, que hayan
descrito la frecuencia de complicaciones especificas,
como fistulas y fugas fecales, en pacientes con base
apendicular comprometida.

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio es co-
nocer la frecuencia de fugas del mufién apendicular
y de fistulas fecales en pacientes con apendicitis agu-
da complicada con base del apéndice comprometida
operados con cirugia laparoscépica en nuestro
hospital.

Método

Se realizéd un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal, de pacientes con apendi-
citis aguda complicada con base del apéndice com-
prometida que se operaron con cirugia laparoscépica
en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, en
Ciudad de México. El estudio se realizé en el periodo
de enero de 2015 a diciembre de 2019 a partir de la
base de datos mantenida de forma prospectiva de
apendicectomias laparoscdpicas, asi como mediante
la busqueda de informacién en los expedientes clini-
cos. Los datos de los pacientes se mantuvieron
confidenciales.

El presente trabajo se realiz6 de acuerdo con las
recomendaciones STROBE (STrengthening the Re-
porting of OBservational studies in Epidemiology)"
para el reporte de estudios observacionales. El estu-
dio fue aprobado por el Comité de Etica e Investiga-
cion Biomédica del hospital (registro 04-82-2019).

Se incluyeron todos los pacientes con apendicitis
aguda complicada con la base del apéndice compro-
metida mayores de 18 afos, que fueron operados con
cirugia laparoscépica durante el periodo mencionado,
y sin distincion de sexo. Se excluyeron aquellos pa-
cientes cuyos expedientes no se encontraron 0 no
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tuvieron la informaciéon completa necesaria para el
estudio.

El objetivo primario fue conocer la frecuencia de
fugas y fistulas fecales en pacientes con apendicitis
aguda con base apendicular comprometida. Como
objetivos secundarios describimos la frecuencia de
otras complicaciones posoperatorias relacionadas
con la apendicitis complicada, como infeccion del sitio
quirdrgico superficial o profundo y de érgano/espacio
(absceso intraabdominal), ileo posoperatorio, reinter-
vencion y muerte.

Se consideraron apendicitis aguda complicada aque-
llos casos en que se encontrd necrosis (gangrena) o
perforacion del apéndice con o sin peritonitis local o
generalizada durante la laparoscopia diagndstica'.
A su vez, se corrobord el diagndstico de apendicitis
complicada mediante la revision del reporte de histo-
patologia, en donde se confirmé la presencia de ne-
crosis o perforacion apendicular en la porcién de la
base del apéndice. En cuanto a la definicion de base
apendicular, se consideré como aquella porcién ana-
tomica inicial del apéndice en su unién al ciego (tercio
proximal del apéndice), en el punto donde confluyen
las tenias del colon, e incluye la transicion entre la
parte final del ciego y el inicio del apéndice cecal®. La
base apendicular se consideré comprometida cuando
se encontrd isquemia, necrosis o perforacion, en rela-
cion con apendicitis aguda complicada, de dicha por-
cion anatémica, descrita tanto en la nota posoperatoria
del cirujano como en el reporte de histopatologia. Se
incluyeron como base apendicular comprometida
aquellos reportes quirdrgicos en los que se hacia re-
ferencia a perforacion o necrosis de la base apendicu-
lar, el tercio proximal del apéndice, el mufidn
apendicular y la porcién de transicion entre el ciego y
el inicio del apéndice. Los hallazgos quirdrgicos de
base apendicular comprometida y las variables transo-
peratorias se obtuvieron de los reportes posquirlirgicos
redactados tras la apendicectomia laparoscdpica por
el cirujano a cargo del caso. Los hallazgos patoldgicos
se obtuvieron de los reportes del departamento de
patologia, tanto macroscépicos como microscopicos.

Se definieron como fuga del mufidn aquellos casos
en los que hubo salida de material intestinal o fecal
a través del muiidn apendicular, ocasionando una
fuga a la cavidad abdominal o la formacién de una
coleccion, asi como sepsis abdominal. El diagndstico
de fuga se realizd por el aspecto del gasto en el dre-
naje o por tomografia de abdomen contrastada con
salida de contraste a través del mufidn en caso de no
tener drenaje, durante el posoperatorio temprano.

Las fistulas del mufién apendicular o del ciego ge-
neralmente requieren mas tiempo para desarrollarse
(posoperatorio tardio) y deben tener un trayecto epi-
telizado entre el ciego y la piel. El gasto fecal se pre-
senta a través del drenaje o, una vez retirado este,
del orificio donde se encontraba. Se diagnosticaron
con tomografia con contraste oral 0 mediante fistulo-
grafia por tomografia.

El procedimiento quirdrgico consistié en cirugia la-
paroscopica con técnica estandarizada en nuestro
centro académico. El procedimiento se realiza con
tres puertos (uno dptico y dos de trabajo). La cirugia
comienza con laparoscopia diagndstica e identifica-
cién del apéndice. A continuacion se llevan a cabo la
diseccion del mesoapéndice y la ligadura simple con
sutura monofilamento, y la base apendicular con liga-
dura simple o con punto transfictivo e invaginante.
Posteriormente se realiza aspirado de colecciones
purulentas. La colocacion de un drenaje (en general
tipo Jackson-Pratt) es a consideracion del cirujano
tratante. Todas las cirugias son realizadas o supervi-
sadas por un cirujano adscrito certificado.

Para la descripcion de la cohorte de pacientes in-
cluidos se incluyeron variables sociodemograficas,
tales como edad, sexo, IMC, comorbilidad y riesgo
anestésico segun la ASA (American Society of Anes-
thesiology). A su vez, se incluyeron resultados tran-
soperatorios y posoperatorios: tiempo quirdrgico,
sangrado transoperatorio, tipo de manejo del mufién
apendicular (sutura, endo-loop), conversion a cirugia
abierta y tiempo de estancia hospitalaria. También se
analizo la frecuencia de complicaciones posoperato-
rias, incluidas la fuga del mufién apendicular y la
formacion de fistula cecal, y el resto de las complica-
ciones (objetivo secundario), que se clasificaron de
acuerdo con la clasificacion de Clavien-Dindo™.

El periodo de recoleccion y seguimiento de datos
incluyd hasta los 6 meses posoperatorios para el ob-
jetivo primario del estudio (fugas y fistulas del mufidn)
y los 90 dias posoperatorios para las variables
secundarias.

Los datos obtenidos fueron integrados a una base
de datos predefinida en Excel (Microsoft, Inc). En el
presente estudio se reportan los resultados con me-
didas de tendencia central (media, mediana) y sus
respectivas medidas de dispersidn (desviacién estan-
dar o rango). Para las variables nominales se emplea-
ron el numero total de pacientes y los porcentajes. Se
utilizo el programa de andlisis estadistico SPSS ver-
sion 18.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA).
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Resultados

De enero de 2015 a diciembre de 2019 se encon-
traron 158 casos de pacientes operados por apendi-
citis aguda complicada mediante cirugia laparoscoépica
en nuestro centro, de los cuales 54 (34.2%) se repor-
taron con base apendicular comprometida. De estos
54 casos que se incluyeron para el andlisis, hubo un
predominio del sexo masculino (66.7%) y la edad me-
dia fue de 38.7 afos (rango: 18-74). En cuanto al resto
de las variables demograficas, se encontré una media
de IMC de 27.4 kg/m?, el 21.2% de los pacientes te-
nian alguna comorbilidad y el 55.5% fueron clasifica-
dos como ASA Il. El resto de los datos se presentan
en la tabla 1.

De los 54 pacientes con apendicitis aguda compli-
cada, 37 (68.5%) tenian la base apendicular necrosa-
da y friable, 15 (27.8%) tenian el ciego inflamado y
friable mas la base apendicular necrosada, y 2 (3.7%)
tenian la base apendicular perforada en continuidad
con la transicién con el ciego (Fig. 1).

En cuanto al tratamiento utilizado, en 31 pacientes
(57.4%) se realizd un nudo simple con sutura monofi-
lamento no absorbible (polipropileno) con nudo desli-
zable segun la técnica extracorpdrea. En el resto de
los pacientes (42.6%) se realizé un punto transfictivo
(sutura monofilamento no absorbible) con posterior
invaginacion del mufidn apendicular (con sutura mo-
nofilamento absorbible). En 45 pacientes (83.3%) se
coloco un drenaje cerrado.

El tiempo quirdrgico medio fue de 113 minutos (ran-
go: 55-195) y el sangrado transoperatorio medio se
reporté de 89 ml (rango: 10-360) (Tabla 2). Solo un
paciente (1.9%) requirié conversion a cirugia abierta
(via laparotomia exploradora).

En relacién con las complicaciones posoperatorias,
nueve pacientes desarrollaron absceso intraabdominal,
de los cuales dos fueron resueltos mediante drenaje
percutaneo guiado por tomografia mas antibiéticos, tres
solo requirieron tratamiento antibiético de amplio es-
pectro y en cuatro fue necesario el drenaje quirlrgico
mediante cirugia laparoscopica con lavado peritoneal y
colocacion de drenaje. Por ultimo, cuatro pacientes pre-
sentaron ileo posoperatorio, el cual se resolvié con
tratamiento médico (ayuno y sonda nasogastrica).

Por lo que concierne a la cantidad de fugas del
mufon apendicular, asi como de fistulas cecales, en-
contramos que, de los 54 pacientes, 1 (1.9%) presentd
a los 6 dias de la cirugia salida de material fecal a
través del drenaje. Esta paciente respondié con tra-
tamiento conservador ambulatorio con antibidtico,

Figura 1. Apendicitis complicada con base apendicular comprome-
tida. A: apendicitis con fecalito libre y adherencias. B: perforacion de
la base apendicular con ligadura de mesoapéndice. C: punto transfic-
tivo a la base del apéndice perforada, con afeccion del ciego. D: apen-
dicitis con fecalito libre y peritonitis purulenta generalizada.

Tabla 1. Datos sociodemograficos (n = 54)

Variable
Edad media (min-max) 38.7 (18-74)
Sexo, n (%)
Femenino 18 (33.3)
Masculino 36 (66.7)
IMC medio (min-max) 27.4 (14.5-38.6)
Comorbilidad, n (%)
Ninguna 43 (79.6)
DM2 + HAS 1(1.9)
DM2 4(7.4)
HAS 6(11.1)
ASA, n (%)
I-Il 52 (96.3)
-1V 2(3.7)

ASA: American Society of Anesthesiology; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HAS: hipertension
arterial sistémica.

medidas dietéticas (dieta hiperproteica) y drenaje per-
cutaneo a derivaciéon. En cuanto hubo aclaramiento
del gasto a través del drenaje se realizd una coloto-
mografia, y al reportarse ausencia de fuga y colec-
cioén, se retird el drenaje.

Un paciente (1.9%) con base apendicular necrosada
y ciego friable (no perforado) desarrollé a los 3 dias
posoperatorios fuga del mufidn apendicular. El diagnds-
tico se realiz6 debido a la presencia de material fecal
a través del drenaje y las heridas. El paciente requirié
reintervencion mediante laparotomia exploradora, y de-
bido a los hallazgos y las condiciones del paciente, fue
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Tabla 2. Resultados quirdrgicos (n = 54)

Variable
Tiempo quirdrgico (min), media (min-max) 113 (55-195)
Sangrado transoperatorio (ml), media (min-max) 89 (10-360)
Conversién a cirugfa abierta, n (%) 1(1.9)
Complicaciones posoperatorias, n (%)
Fuga del mufoén 1(1.9)
Fistula cecal 1(1.9)
Complicaciones Clavien-Dindo, n (%)
Grado |
[nfeccic’)n sitio quirrgico superficial 4(7.4)
lleo 3(5.6)
Grado Il
lleo prolongado 1(1.9)
Absceso, requirié antibiético 3(5.6)
Fistula cecal 1(1.9)
Grado lll-a
Absceso, requirié puncién 2(3.7)
Grado lll-b
Absceso, requirié reintervencion 4(7.4)
Reintervencioén por fuga 1(1.9)

necesario realizar una hemicolectomia derecha con
ileostomia terminal.

Con respecto a las variables posoperatorias, en
promedio se inicié la dieta por via oral a las 42.4 ho-
ras (rango: 24-168). El tiempo medio de estancia hos-
pitalaria fue de 5.4 dias (rango: 1-20). Se realizaron
cinco reintervenciones: cuatro para drenaje de abs-
ceso intraabdominal y una por fuga del mufién apen-
dicular. Durante los 90 dias de seguimiento incluidos
en el estudio, no se reportdé ningun fallecimiento.

Discusion

En este estudio retrospectivo se encontr6 que, en
los pacientes con apendicitis complicada con la base
apendicular comprometida y tratamiento con ligadura
simple o con punto invaginante, la cantidad de fugas
y fistulas del mufién apendicular es muy baja (< 2%)
y el resto de las complicaciones posoperatorias pre-
sentan frecuencias similares a las reportadas en otras
series internacionales. La aportacion de nuestro tra-
bajo es que solo analizamos el subgrupo de pacientes
con afeccion de la base apendicular. Cabe destacar
que la mayoria de las series internacionales publica-
das analizan las apendicitis complicadas sin discernir
la localizacién anatémica de la perforacion®81415,

Frazee y Bohannon' fueron los primeros en con-
cluir que la apendicectomia laparoscopica es segura

y eficaz. No se ha demostrado claramente la superio-
ridad de una técnica laparoscopica sobre las otras
(por ejemplo, sutura, endo-loop, engrapadora), res-
pecto al manejo de la base apendicular necrosada o
perforada en la apendicitis aguda complicada. En la
actualidad no existe un acuerdo mundial sobre algun
método que sea considerado de referencia’>®.

La apendicitis complicada tiene una mayor tasa de
complicaciones posoperatorias, con una incidencia
que oscila entre el 3.0% y el 28.7%. Estas incluyen
infeccion del sitio quirargico (1.2-12.0%), oclusién in-
testinal (0-1.9%), abscesos intraabdominales (1.6-
8.0%), fuga del mufion apendicular (< 1%) y fistulas
estercoraceas (< 1%), entre otras' .

En 2014, Gomes et al.2’ evaluaron la seguridad y la
efectividad de la laparoscopia en el tratamiento de la
apendicitis aguda complicada. De 154 pacientes con
apendicitis aguda complicada, 14 (9.1%) presentaron
la base apendicular necrosada, y de estos, dos tuvie-
ron infeccién del sitio quirdrgico. La conversion a ci-
rugia abierta fue necesaria en ocho de los 154
pacientes (5.19%), de los cuales cnco tenian la base
apendicular necrosada (3.24%). Los autores conclu-
yeron que la base necrosada fue el factor mas impor-
tante asociado con la conversion a cirugia abierta. En
nuestro estudio, todos los pacientes se operaron con
cirugia laparoscopica, solo un caso requirié conver-
sién a cirugia abierta y encontramos un 16.7% de
infeccion de sitio quirdrgico tipo drgano/espacio.

En un metaandlisis sobre el manejo éptimo del mu-
fion en la apendicectomia laparoscdpica, realizado por
Antoniou, et al.2 en 2017, no fue posible realizar un
analisis de subgrupos segun el grado de apendicitis y
el involucro de la base apendicular, debido a que no
se reportaba por separado en los estudios. Sin em-
bargo, se sugiere que la apendicitis aguda con infla-
macion de la base apendicular puede ser tratada
mejor con engrapadora o incluso con cirugia abierta.

En términos de nuestro objetivo principal, no existe
informacion sobre la frecuencia de fuga o fistula del
mufon apendicular en la apendicectomia laparosco-
pica con base apendicular comprometida en adultos.
Lintula, et al.’ reportaron una frecuencia del 1% des-
pués de la apendicectomia laparoscépica en nifos
con apendicitis complicada, porcentaje similar al que
encontramos en nuestra serie (1.9%).

Nuestro estudio no estd exento de limitaciones, de
las que comentaremos las principales. En primer lugar,
el hecho de que sea un estudio retrospectivo y en un
solo centro hace que los resultados tengan riesgo de
sesgo tanto de seleccion como de informacion. Podria
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parecer que son pocos pacientes para validar los re-
sultados, pero debemos considerar que se incluyeron
aquellos pacientes con apendicitis complicada en que
el segmento afectado era la base del apéndice (34.2%
en nuestro estudio). Esto es importante porque el tercio
medio del apéndice es el sitio que con mas frecuencia
se afecta o se perfora en un evento de apendicitis
aguda complicada, por lo que la afeccién de la base
apendicular es poco analizada de forma separada en
los estudios. Otra limitacion importante es que solo
evaluamos la técnica con sutura del mufién apendicu-
lar, sin considerar otras técnicas como el uso de en-
grapadoras intestinales. El empleo de engrapadoras
intestinales no es posible de forma inmediata en nues-
tro hospital. A pesar de esto, consideramos que la
poca disponibilidad en nuestro medio de engrapadoras
intestinales para realizar una apendicectomia hace que
nuestros resultados con empleo de ligadura con sutura
sean mas representativos y generalizables a las con-
diciones de nuestro pais.

Creemos que los resultados de este estudio pueden
ser de interés para todos los cirujanos generales que
se dedican a realizar apendicectomias laparoscopicas,
dando certeza de que el empleo de la sutura o ligadura
del muidn apendicular durante un procedimiento lapa-
roscopico no se relaciona con un incremento de la
frecuencia de fugas o fistulas fecales respecto a los
datos reportados en la literatura médica internacional.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados de este estudio, en
los pacientes con apendicitis aguda complicada con
base apendicular comprometida, el manejo laparos-
copico con ligadura simple o con punto transfictivo e
invaginante resulta en una baja frecuencia de fuga
fecal del muidn apendicular y de fistulas cecales.
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