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Resumen:

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de
los cuadros agudos de abdomen que se tratan en los
servicios de urgencia.

Las caracteristicas clinicas de esta afeccion determi-
nan que haya un nuimero elevado de errores diag-
ndsticos y cirugias innecesarias especialmente en mu-
jeres jovenes, siendo el porcentaje de apendicecto-
mias de apéndices sanos entre un 10 a un 40% de
acuerdo a diferentes publicaciones.

Aunque la mortalidad de la apendicectomia se ha
reducido casi a cero, la tasa de morbilidad es apre-
ciable y esta vinculada fundamentalmente al abor-
daje como ser la infeccion de la herida operatoria, la
aparicion de eventraciones y la formacion de adhe-
rencias con la produccion de un cuadro de oclusion
intestinal.

El diagndstico y tratamiento de esta enfermedad ha
tenido un cambio significativo desde la aparicion de
la laparoscopia y la cirugia laparoscopica.

El objetivo de este trabajo consiste en analizar el va-
lor diagndstico y terapéutico de la laparoscopia y la
videocirugia en los cuadros de apendicitis aguda.

Se presenta la casuistica personal que corresponde
a pacientes intervenidos en el Hospital Central de
las FFAA.

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay el 22 de
mayo de 2002.
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Se tratan de 39 casos de apendicitis agudas no com-
plicadas, 15 congestivas, 19 flemonosas y 5 gangre-
nosas.

La edad promedio fue de 28 arios.
El tiempo operatorio promedio fue de 43 minutos.

La mortalidad de la serie fue de O; se realizaron dos
conversiones a cirugia abierta y una complicacion
que fue resuelta por laparotomia.

No se observaron infecciones de las heridas operatorias.

En 12 pacientes se realizaron laparoscopias que no
mostraron patologia en el apéndice cecal, por lo que
no se realizé la apendicectomia, siendo generalmente
los hallazgos la presencia de patologias de origen
genital en mujeres jovenes.

Actualmente numerosos trabajos han mostrado ven-
tajas a favor de la apendicectomia laparoscopica,
especialmente en mujeres jovenes, pacientes obe-
s0s y con peritonitis por lo cual pensamos que debe
ser actualmente el abordaje de eleccion en el trata-
miento de esta enfermedad.

Palabra clave: Laparoscopia.
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Abstract:

Acute appendicitis is the most frequent cause of
acute abdominal symptomatology found in urgency
services.

Clinical characteristics of this desease determine
that there be a large number of diagnostic errors and
unnecessary surgeries, particularly in young women.
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The percentage of appendicectomies on healthy ap-
pendices ranges as high as a 10% to a 40% accor-
ding to various publications.

Even though mortality in appendicectomies has
been reduced to practically nil, the morbility rate is
high and is fundamentally linked with approach, such
as infection of operative wound, the onset of eventra-
tions and the formation of adherences which engen-
der a symptomatology akin to that of intestinal occlu-
sion.

However, diagnosis and treatment of this disease
has undergone a significant change as from the advent
of laparoscopy and laparoscopic surgery.

This paper analyzes the diagnostic and therapeu-
tic value of laparoscopy and video surgery in acute
appendicitis symptomatology.

The author includes personal statistics wich co-
rrespond to patients operated in the Armed Forces
Central Hospital. It covers 39 cases of acute appendi-
citis with no complications, other 15 were congestive,
19 were phlegmonous and 5 cases were gangrenous.

Patients averaged 28 years of age.
Average operative time was 43 minutes.

Mortality in series was nil, there were two conver-
sions to open surgery and a complication that was
solved through laparotomy.

No infection of operative wound ensued.

In 12 patients laparoscopy was perfomed and
showed no pathology in the caecal appendix, conse-
quently no appendicectomies were performed. Fin-
dings generally concerned the presence of patholo-
gies of genital origin in young women.

Nowadays numerous papers have indicated the
advantages of laparoscopic appendicectomy, particu-
larly in young women, obese patients and those suffe-
ring from peritonitis. For this reason we consider that it

is the current elective approach in the treatment of this
condition.
Key words: Video-assisted surgery.
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Introduccion:

La apendicitis aguda contintia siendo la causa
mas frecuente de los cuadros agudos de abdomen
que se diagnostican y tratan en los servicios de
urgencia’. realizdndose en los EEUU unas 550.000
apendicectomias por afio.?

En el Hospital Maciel se operan anualmente
entre 200 y 250 pacientes con diagndstico de apen-
dicitis aguda.?

Si consideramos el conjunto de cuadros dolo-
rosos del abdomen inferior de otras causas princi-
palmente ginecoldgicas y urinarias, podemos com-
prender la importancia de realizar un correcto
diagndstico y tratamiento de esta enfermedad con
la menor morbimortalidad.

Esta afeccién presenta como caracteristicas:

1) Su variable forma de presentacién clinica,
siendo la forma cldsica con un tipico es-
quema de Murphy poco frecuente (30%).

2) Puede observarse a cualquier edad, si bien
la mayor incidencia se observa en la se-
gunda y tercera década de la vida.

3) Laausencia de exdmenes imagenoldgicos
y de laboratorio que nos permitan confir-
mar en forma absoluta el diagndstico o mas
precisamente laimposibilidad de poder des-
cartar otros diagndsticos diferenciales fun-
damentalmente con cuadros de origen gi-
necoldgico en mujeres jovenes.

Estas caracteristicas determinan que haya una
elevada incidencia de errores diagndsticos y ciru-
gias innecesarias, siendo la extirpacién de apéndi-
ces sanos de acuerdo a diferentes publicaciones
de un 10 a un 40%.+>678°

Un ndmero importante de pacientes requieren
de un periodo clinico variable de observacién, sur-
giendo la necesidad de encontrar métodos diag-
ndsticos complementarios de mayor sensibilidad y
especificidad, teniendo en cuenta ademds la im-
portancia de realizar un tratamiento precoz de esta
afeccién y en una etapainicial previniendo la apari-
cién de complicaciones evolutivas (abscesos, per-
foracién y peritonitis).

La laparoscopia es un procedimiento que tiene
un gran valor diagndstico, pudiéndose confirmar
el diagnodstico y descartar diferenciales al reali-
zarse una exploracion directa de la cavidad abdo-
minal y el apéndice.
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Sibien alinicio se utilizaba con un criterio tni-
camente diagndstico, actualmente con el desarro-
llo de la videocirugia constituye el tiempo inicial
de todo procedimiento quirtirgico que se vaya a
realizar con esta nueva forma de realizacién de la
cirugfa.

En nuestro pais, la apendicectomia laparoscé-
pica es un procedimiento quirtrgico que no se ha
incorporado de manera rutinaria en la prictica
corriente de la cirugia general de urgencia por la
mayoria de los cirujanos, si bien se han realizado a
partir del afio 1991 con el desarrollo de la cirugia
laparoscdpica numerosos procedimientos de apen-
dicectomias laparoscdpicas, no hay publicaciones
sobre el tema.

La utilizacién de la laparoscopia como proce-
dimientodiagndstico en la urgencia se ha incorpo-
rado hace mds afios, a partir de 1980,%!! siendo
utilizada principalmente en los cuadros agudos de
abdomen sospechosos de apendicitis aguda, fun-
damentalmente en mujeres jévenes en edad geni-
tal activa, constituyéndose en un auxiliar diagnds-
tico de gran valor para el cirujano de urgencia.'?

Aunque la mortalidad de la apendicectomia se
ha reducido casi a cero, la tasa de morbilidad es
alta y estd vinculada fundamentalmente al abor-
daje debido a la infeccién de la herida operatoria,
aparicién de eventraciones y formacién de adhe-
rencias con la produccién de cuadros de oclusién
intestinal.!*1415

En la apendicactomia abierta, incluso en los
casos en que el apéndice no estd inflamado, hay
riesgo de infeccién de la herida operatoria hasta
de un 10%, lo que determina prolongar la estadia
hospitalaria y un retraso en la reanudacién de la
actividad normal especialmente en personas jove-
nes.'®

Si bien el primer caso de apendicectomia por
laparoscopia fue realizado 2 afios antes que la pri-
mera colecistectomia,'’ este procedimiento no ha
sidoincorporado a laprictica quirtrgica corriente
de la misma forma y muchos cirujanos cuestionan
si realmente es mds ventajosa esta nueva forma

de tratamiento y estdn esperando conocer los re-
sultados de diferentes series de pacientes interve-
nidos por videocirugia en cuanto a morbilidad, re-
lacién costo beneficio y evolucién a largo plazo
para realizarlo de manera rutinaria o de eleccién.

De estos conceptos surge analizar y conside-
rar las ventajas de la laparoscopia y la videociru-
gia, destacdndose el valor diagndstico de la pri-
mera y el terapéutico de la videocirugia, pudién-
dose tratar la mayoria de estos cuadros en una
etapa inicial y con una menor morbilidad.

Material y método:

Presento mi experiencia en apendicectomias
laparoscépicas que comprende una serie de 39
pacientes operados entre noviembre de 1998 y el
presente en el Hospital Central de las FE.AA.

Se tratan de apendicitis no complicadas, 15
congestivas, 19 flemonosasy 5 gangrenosas.

La edad promedio fue de 28 afios, oscilando
entre 16 y 47 afios.

Se operaron con anestesia general.

En el preoperatorio se administraron antibidti-
cos una vez decidida la intervencién quirdrgica y
se continuaron como plazo minimo 24 horas en las
formas congestivas, 48 horas en las flemonosas y
72 horas en las gangrenosas.

No se realizd cateterizacidon vesical de rutina,
solicitdndole a los pacientes orinar espontdnea-
mente.

La posicién operatoria fue en decubito dorsal,
con los miembros inferiores juntos y la mesa de
operaciones en Trendelenbur y lateralizada a iz-
quierda.

El cirujano se colocd a la izquierda del pacien-
te a la altura de la pelvis; el primer ayudante a la
derecha del cirujano, siendo el encargado de lle-
var la cdmara; el segundo ayudante frente a él y
la instrumentista a la izquierda del cirujano.

El monitor se colocé a la derecha y a la altura
de las rodillas del paciente.
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Se realiz6 el neumoperitoneo en forma cerra-
da con la aguja de Veress a nivel umbilical.

Se utilizaron en todos los casos 3 trécares, el
primero de 10 mm para la introduccién de la cé-
mara a nivel umbilical, el segundo en la fosa ilia-
caizquierda de 10 mm por donde el cirujano tra-
baja con su mano derecha y un tercero de S mm
colocado a nivel de hipogastrio para la mano iz-
quierda.

La arteria apendicular fue clipada con 2 clip
proximales y uno distal y la base fue ligada con 2
endoloopde poliglactina 0.

El apéndice fue extraido por dentro de los tré-
cares sin tener contacto con la pared abdominal.

Eltiempo operatorio promedio fue de 43 minu-
tos, disminuyendo notoriamente al aumentar la
experiencia y oscilando entre 20 y 110 minutos.

Se realizaron dos conversiones al inicio de la
experiencia en los casos 6° y 8°, en pacientes obe-
sos de sexo masculino en los cuales la identifica-
cién y diseccidn del apéndice fue muy dificil dada
la topografia retrocecal y retromesentérica, por lo
que luego de un tiempo prudencial y teniendo en
cuenta que se trata de una experiencia inicial en
este abordaje se convirtieron.

De todos modos el abordaje por laparoscopia
permitié confirmar el diagndstico y realizar la inci-
sion en la topografia mas adecuada.

El caso nimero 36 corresponde a una pacien-
te de sexo femenino, de 19 afios con una apendi-
citis gangrenosa que presentd como complicacién
intraoperatoria su rotura al manipularla e intentar
extraerla. con caida de coprolitos al peritoneo. Esto
motivo la necesidad de realizar una profusa toilet-
te peritoneal que no fue correctamente realizada.

Present6 en la evolucién posoperatoria fiebre
y dolor abdominal.

Un estudio ecografico mostrd la presencia de
liquido peritoneal abundante. lo que motivd al sép-
timo dia su reintervencién por una laparotomia
mediana infraumbilical constatdndose la presen-

cia de una peritonitis residual, realizdndose un la-
vado peritonial, teniendo una buena evolucién pos-
terior.

El alta se otorgd a las 24 horas en las formas
congestivas, 48 horas en las formas flemonosas y
72 horas en las formas gangrenosas, con un pro-
medio para la serie de 44 horas.

No se produjeron muertes y no se registraron
otras complicaciones.

No se produjeron infecciones parietales en los
orificios por donde se introdujeron los trécares.

La unica supuracién de la herida operatoria se
observd en la paciente N° 36 que debid ser reope-
rada por presentar como complicacién una perito-
nitis residual.

En 12 pacientes, 11 de sexo femenino y un
varén de 20 afios, se realiz una laparoscopia, pero
no se considerd indicada la realizacién de la apen-
dicectomia dado que el apéndice cecal estaba sano
y fueron encontradas otras patologias en las pa-
cientes de sexo femenino fundamentalmente de
origen genital como causantes del cuadro (quistes
de ovario, roturas foliculares, enfermedad infla-
matoria pélvica).

Esto nos confirma el valor diagndstico de la
laparoscopia, sin la cual hubiéramos realizado 12
apendicectomias innecesarias (23.5%).

Discusion:

La utilizacién de la laparoscopia y la videociru-
gia para el tratamiento de la apendicitis aguda pre-
senta un considerable nimero de beneficios cuando
la comparamos con el abordaje abierto.

Para su andlisis las podemos dividir en venta-
jas vinculadas al 1) diagnéstico, 2) abordaje, 3)
posoperatorio, 4) complicaciones y 5) econé-
micas.

1) El diagnéstico de esta afeccion es clinico,
siendo los sintomas y signos mads frecuentes el
dolor, la fiebre y el sindrome digestivo dado por
nauseas y anorexia.
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Eldiagndstico es facil de realizar cuando el pa-
ciente presenta todos los sintomas y signos y en
una secuencia cronolégica (esquemade Murphy),
pero esto ocurre Unicamente en el 30% de los ca-
SOS.

La mayoria de las veces las formas de presen-
tacion son atipicas, faltando alguno de los sintomas
y signos o teniendo una intensidad inusitada.'®!

Hay autores como Cope que consideran que
el clinico no debe esperar a que el cuadro sea lo
suficientemente tipico para indicarse la cirugia®y
como Roglia que dice que extirpar un apéndice
sano por guiarnos por un sindrome minimo dado
por dolor espontdneo y a la palpacién de la fosa
iliaca derecha no tiene importancia y es el tributo
que se debe pagar para operar las apendicitis agu-
das en etapas precoces y evitar de este modo las
catastréficas consecuencias de la perforacion
apendicular.

Los exdmenes de laboratorio como la leucoci-
tosisno son especificos. Estd aumentadaen el 90%
de los casos pero si es normal no nos permite des-
cartar el diagndstico.?"

Los estudios radioldgicos no tienen valor para
confirmar el diagndstico.

Los estudios ecograficos se utilizan en otros
medios®?*¥ pero no nos permiten confirmar o
descartar el diagndstico y tienen muy baja sensi-
bilidad en nuestro pais.

Se estd evaluando actualmente el valor diag-
néstico de la TAC, si bien tampoco nos permite
confirmar el diagnéstico, pudiendo tener utilidad
en casos dudosos de formas evolucionadas y com-
plicadas con formacién de abcesos.

Algunos trabajos han mostrado que se dismi-
nuye el porcentaje de apendicectomias innecesa-
rias con una sensibilidad cercana al 90% y una
especificidad de mas del 95%.7

Otros aspectos que pueden dificultar el diag-
néstico es cuando los pacientes han recibido tra-
tamiento previo con analgésicos y antibidticos lo
que muchas veces enmascara los sintomas y sig-

nos y determina la evolucién a formas complica-
das.

Por este motivo el porcentaje de operaciones
en las cuales el diagndstico definitive no fue de
apendicitis aguda segtn la literatura oscila entre
el 10 y el 30% como valores aceptables.*>6782

Actualmente un nimero importante de casos
se operan en la etapa evolutiva de perforacién
apendicular con peritonitis con el consiguiente au-
mento de la morbimortalidad.?

Destacamos especialmente el problema diag-
nostico que se plantea en la mujer joven en edad
genital activa con la patologia del aparato genital.

Laincidencia de apéndices normales en muje-
res operadas con diagnéstico de apendicitis aguda
varia de un 22 a un 44%, mientras que en hom-
bres sélo es de un 7 a un 15%.%

Se han confundido con cuadros de apendicitis
aguda casi todas las patologias ginecoldgicas que
se acompafian de dolor (salpingitis, abscesos tu-
baricos, enfermedad inflamatoria pélvica, miomas
uterinos infectados, rotura de un foliculo ovdrico,
quistes de ovario en sufrimiento, cuadros de tor-
sién anexial, complicaciones del embarazo: ectd-
pico, adherencias, endometriosis, carcinoma de
ovario.)

De aqui surge la importancia de la laparosco-
pia dado que con ella podemos confirmar el diag-
néstico, al visualizar directamente el apéndice in-
flamado en sus diferentes etapas evolutivas o a la
presencia de signos indirectos como ser exudados
purulentos o procesos adherenciales alrededor del
foco.

También podemos descartar diagndsticos dife-
renciales con otras causas de cuadros infecciosos
y dolorosos de fosa ilfaca derecha como: adenitis
mesentérica, diverticulitis de Meckel, procesos in-
flamatorios cecales (BK, Crohn), tumores (cancer
de ciego perforado), diverticulo cecal perforado,
EDC sigmoidea complicada con perforacién.

Es el método més eficaz para confirmar el diag-
ndstico de esta afeccion, con lo que disminuye el
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numero de decisiones terapéuticas incorrec-
tas 31,32,33

En el caso de constatarse la presencia de una
apendicitis, el valor predictivo positivo es alto, aun-
que su valor predictivo negativo es menor.***

Esto se debe a que el reconocimiento de un
apéndice inflamado en un monitor de televisién o
por visualizacidn directa requiere de experiencia*
y de la existencia de un porcentaje de apendicitis
diagnosticadas histolégicamente sin evidencias
macroscépicas ostensibles.?’

Se ha comprobado en estudios la disparidad de
criterios entre la idea macroscépica del cirujano y
los informes histoldgicos del patlogo.

La proporcién de apéndices sanos en apéndi-
ces macroscopicamente inflamados segun el cri-
terio del cirujano fue del 7.7%.%

Muchas veces para complicar mds este aspec-
to, la serosa apendicular se encuentra inflamada
(apendicitis serosa o periapendicitis) por la proxi-
midad de un foco infeccioso pelviano o abdomi-

nal 36.40

Vinculado a estos hechos observados surge
analizar un aspecto controversial referente a la
realizacién de apendicectomias por laparoscopia.

Son claras indicaciones para la realizacion de
la apendicectomia: 1) la presencia de una apendi-
citis aguda, 2) cuando el aspecto es dudoso, 3) la
observacién de un gran fecalito dado que esta
condicidn se asocia con una mayor incidencia de
apendicitis y 4) posiciones atipicas que enmasca-
raran el diagnéstico.

Cuando existe otra patologia como ser de ori-
gen genital, diverticulitis de Meckel, etc. se debe
realizar el tratamiento correspondiente de la mis-
ma ya sea por cirugia laparoscépica o a través de
la realizacién de una laparotomia, emplazdndose
en estos casos la incisién mds adecuada.

Creo que no estd indicada la realizacién de la
apendicectomia en estos casos, a menos que es-
tuviera involucrada en el proceso patoldgico.

La mayoria de los cirujanos coinciden en que
no estd indicada la realizacién de la apendicecto-
mia, dado que el 6rgano no esta enfermo y se le
agrega morbilidad al procedimiento quirdrgico.

El cirujano laparoscopista se enfrenta a un di-
lema cuando encuentra un apéndice macroscopi-
camente sano y ausencia de otras anormalidades
que justifiquen el cuadro clinico.

Considero como otros autores que en estos ca-
sos no estd indicada la apendicectomia dado que el
organo esta sano, no es la causa del cuadro y el
procedimiento tiene aunque sea baja su morbilidad.

Los autores que argumentan a favor de la rea-
lizacién de la apendicectomia argumentan su po-
sicién en la existencia de un porcentaje de apendi-
citis sin una expresién macroscépica ostensible
(apendicitis mucosa)’’, en la ausencia de una per-
fecta correlacion entre la impresion éptica del ci-
rujano y la certificacion diagndstica® y en la prac-
ticamente nula mortalidad y muy baja morbilidad
de la apendicectomia laparoscépica en esta etapa
evolutiva inicial.

Se elimina una causa de confusidn futura si el
paciente comienza con sintomas similares.

En estos casos se debe contar con el consenti-
miento informado del paciente o del familiar, caso
en que la decisidn se tomara en el intraoperatorio
para la realizacién de la apendicectomia, dadas
las implicancias medicolegales que implica la adop-
cién de esta conducta.

Otros autores sostienen que extirpar un apéndi-
ce aparentemente normal esta justificado siempre
y cuando el paciente presente dolor en el cuadrante
inferior derecho del abdomen junto con fiebre.?!

2) Con respecto a las ventajas del abordaje
por via laparoscépica de la cavidad abdominal son
muy claras con respecto al abordaje por via lapa-
rotémica.

El abordaje por laparoscopia a través de una
incisién de un centimetro generalmente emplaza-
da a nivel periumbilical permite una excelente vi-
sualizacién de toda la cavidad abdominal.
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Esto se contrapone con la limitada posibilidad
de exploracion que permite realizar una incisién
de Mc Bumey.

Ademads cuando no es posible resolver el cua-
dro por videocirugia nos permite adecuar el tipo
de incisién en la pared abdominal y en la topogra-
fia mas adecuada.

Lalaparoscopia evita la realizacién de incisio-
nes inadecuadas, tener que realizar su ampliacién
o una laparotomia mediana que por si mismas su-
ponenuna importante morbilidad.

Los beneficios estéticos que ofrece la ausen-
cia de una incisién abdominal incluso de pequeifio
tamafio es una ventaja adicional para los pacien-
tes tratados por via laparoscépica.*!

Quizas estas ventajas no sean tan ostensibles
cuando el paciente es delgado y presenta un cua-
dro claro de apendicitis aguda, el cual puede ser
resuelto por una pequeiia incisién de Mc Burney
en la fosa iliaca derecha, pero si es muy notoria
cuando se trata de diagndsticos dudosos que no
requieren cirugia del apéndice o deben ser resuel-
tos con incisiones en otra topografia o mas am-
plias.

También son muy claras las ventajas cuando
se trata de pacientes obesos que por el espesor
del paniculo adiposo requieren la realizacién de
grandesincisiones.

Otro aspecto del abordaje que luego analizare-
mos con las complicaciones es la importante con-
taminacién de la herida operatoria que se produce
cuando realizamos incisiones pequefias y en los
pacientes obesos, lo que determina un porcentaje
significativo de supuraciones de la herida opera-
toria con la consiguiente morbilidad.

Otra situacién particular en la cual la cirugia
laparoscépica puede ofrecer grandes ventajas, es
cuando el paciente presenta un cuadro de perito-
nitis difusa de origen apendicular.?®

Mediante el abordaje por via laparoscépica
podemos realizar una vez completada la apendi-

cectomia, una profusa toilette peritoneal mediante
aspirado, secado y lavado exhaustivo de todos los
recesos de la cavidad peritoneal y dejar drenajes
si se cree necesario, evitandose la realizacién de

una laparotomia mediana.?®

3) Con respecto al posoperatorio una de las
ventajas que se ha observado en la apendicecto-
mia laparoscépica es una mas rapida recupera-
cién clinica, una estancia hospitalaria mas corta y
una mas rapida reincorporacién del paciente a sus
actividades habituales.?®4>%

Esta ventaja es muy notoria en pacientes jove-
nes que realizan actividades deportivas en forma
profesional o amateur.

El postoperatorio de la apendicectomia lapa-
roscpica genera pocas molestias al paciente si la
técnica fue realizada de manera adecuada. Se
produce unardpida recuperacién del paciente luego
de la desaparicién de los efectos anestésicos, co-
menzéandose a las pocas horas con la ingestién de
liquidos y la deambulacién.

Pueden observarse en algunos pacientes en las
primeras horas, signos de irritacion peritoneal en
fosa iliaca derecha similares a los presentados
antesde la cirugia que desaparecen paulatinamente
de acuerdo a la sensibilidad al dolor de cada en-
fermo.

También es frecuente la presenciadel doloren
el hombro debido al neumoperitoneo.

4) La presencia de complicaciones infeccio-
sas parietales ha disminuido notoriamente con la
realizacién de la apendicectomia laparoscopica.

A pesar del uso de antibidticos, la frecuencia
de infecciones de la herida operatoria en la apen-
dicectomia abierta permanece constante con ci-
fras que oscilan entre un 5 y un 33% con un pro-
medio de 4 a 7%.8%1°

En la apendicectomia laparoscépica la extrac-
cion del apéndice se realiza evitando el contacto
con la pared abdominal, con lo que virtualmente
se elimina la posibilidad de infeccidon de la herida.
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Los resultados de las primeras series de apen-
dicectomias laparoscépicas muestran una impor-
tante disminucién en la tasa de infecciones de la
herida 44.45.46.47,48.49

La frecuencia de abscesos pélvicos es en la
apendicectomia tradicional aproximadamente del
3.5%.°

En la modalidad laparoscépica esta compli-
cacion es muy poco frecuente y presenta carac-
teristicas de comportamiento y respuesta a la te-
rapéuticadiferente enrelacién con la técnica clé-
sica.

Son generalmente pequefias colecciones resi-
duales, casi siempre localizadas en la zona yuxta-
apendicular adyacentes al peritoneo parietal y por
lo tanto accesibles a ser puncionadas bajo control
ecogréfico.

Es excepcional la necesidad de recurrir al tra-
tamiento quirdrgicodebido a subenignidad y bue-
na respuesta a la antibioticoterapia.

El desarrollo de adherencias luego de la apen-
dicectomia abierta se observa con una frecuencia
de entre un 80 y un 90% y pueden producir una
oclusién intestinal en un 2 a un 5% de los casos.>!

Con la técnica laparoscépica se ha demostra-
do prospectivamente una reduccién de la forma-
cién de adherencias peritoneales,* con lo que se
reduce e incluso anula el riesgo de producirse una
oclusién intestinal por bridas en el postoperatorio.

La aparicién de una hernia incisional o even-
tracién en la apendicectomia por via laparotdmica
se observa con una frecuencia variable, depen-
diendo del tipo de incisién utilizada (Mc Burney,
transversa. mediana), de su necesidad de amplia-
cién o de la existencia de supuracién de la misma.

Con la apendicectomia laparoscépica se supri-
me este tipo de complicacién.

Esta ventaja es muy clara en pacientes obesos
o portadores de una peritonitis aguda de origen
apendicular en los cuales es necesario realizar
importantes incisiones y es muy frecuente la in-
feccion de la herida operatoria.

5) En cuanto a los aspectos econémicos, se
han realizado estudios que comparan la relacién

costo beneficio de ambos procedimientos.>***

Se ha demostrado que el costo de ambos pro-
cedimientos es similar en cuanto a la estancia hos-
pitalaria, pero es mayor en el procedimiento clasi-
co cuando la estancia hospitalaria media es de cin-
co o0 mds dias.

Algunos estudios han demostrado una reduc-
cion del costo a favor de la apendicectomia lapa-
roscopica, a pesar de ser realizada con material
descartable.

Cuando se puederealizarlatécnicasin la utili-
zacién de maquinas de sutura que encarecen sig-
nificativamente los costos y no son necesarias, la
relacién costo beneficio a resultado favorable para
la cirugfa laparoscépica.*

Resultados:

Los resultados de la serie analizada, a pesar
de no ser un nimero importante, son comparables
a los de otras series.

La mortalidad fue de O y la morbilidad baja,
destacdndose la ausencia de infecciones de las
heridas operatorias.

Se realizaron 2 conversiones al inicio de la ex-
periencia (5%) y hubo una complicacién (2.5%).

El tiempo operatorio promedio puede ser algo
mayor si lo comparamos con la técnica abierta,
pero fue disminuyendo notoriamente al aumentar
la experiencia.

El caso nimero 12 corresponde a una pacien-
te joven de sexo femenino con una apendicitis
congestiva de topografia retrocecal subhepatica,
cuyo tratamiento por una incisién de Mac. Bur-
ney hubiese sido imposible de resolver sin tener
que realizar una ampliacién extensa o una nueva
incision.

La laparoscopia permitié confirmar todos los
diagndsticos y evitar la realizacién de 12 (23.5%)
apendicectomias innecesarias.
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Los resultades de las diferentes series de
apendicectomias laparoscépicas no han tenido
mortalidad y las complicaciones han sido escasas
y similares a la cirugia convencional,**#346:474849

Se han realizado numerosos trabajos prospec-
tivos y randomizados que comparan ambas técni-
CaSSS.5455.56,57,58.59-60‘61462.63.64,65.66.67.68 y eStudiOS de
metandlisis.®*°

En la siguiente tabla se comparan resultados
de algunos de estos trabajos:

Si analizamos estos resultados, vemos que la
estadia de internacion fue mds corta y la infec-
cién de la herida operatoria mucho mads baja (casi
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nula) para los pacientes operados por via laparos-
copica.

La tasa global de complicaciones fue seme-
jante.

En un estudio se encontré un aumento de la
formacién de abscesos intraabdominales con la
técnica laparoscdpica, en apendicitis complica-
das.”

Eltiempo quirirgico fue mayor para la cirugia
laparoscépica pero debemos tener en cuenta la
curva de aprendizaje.

Existe una fase inicial en los primeros casos
en que la cirugia puede prolongarse una o dos ho-

Autor Ne Internacion Tiempo op Infeccion
(dias) (minutos) herida

Mc Anena”™ AA 36 4(1-21) 52 (15-90) 4 (11 %)
AL 27 2 (1-11) 48 (20-120) 1(4 %)

Kum AA 57 4.2 40.1 5 (9 %)
AL 52 3.2 43.4 0 (0 %)

Attwood™ AA 32 3(1-7) 51 (15-100) 1(3 %)
AL 30 2(1-7) 61 (20-130) 0 (0 %)

Tate” AA 98 4.22 45 (17-110) 12 (13%)
AL 51 3.76 75 (35-185) 1(2%)

Nowzaradan” AA100 4.6 47 (18-145) 16 (16%)
AL100 2.2 65 (20-153) 1(1%)

Cox™ AA 31 3.8 50.6 (+3.7) 3 (10 %)
AL 33 2.9 58.9 (+4) 0 (0%)

Hansen AA 72 3 40 1%
AL 79 3 63 2%

AA - Apendicectomias abiertas
AL - Apendicectomias laparoscépicas
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ras o mas, pero una vez adquirida la experiencia
necesaria este tiempo puede ser de 20 a 40 minu-
tos, perfectamente comparable con la cirugia tra-
dicional.

La serie presentada por Cox y colaboradores
¢ incluye solo pacientes del sexo masculino para
eliminar la variable del sexo, dado que las venta-
jas del abordaje laparoscépico en mujeres es muy
clara.

El resultado de este estudio mostré que los
pacientes operados por cirugia laparoscopica te-
nian una estancia hospitalaria mas corta y unare-
cuperacién y un reintegro a sus actividades habi-
tuales mas rdpido, sin un aumento significativo del
tiempo operatorio y de laincidencia de complica-
ciones.

En unareunién de consenso de Europa, se con-
cluyé que la apendicectomia laparoscépica es una
nueva técnica segura y eficaz, pero que los ciruja-
nos deben estar al tanto de los peligros de su eje-
cucion.

En nuestro pais la apendicectomia laparoscé-
pica no se realiza de manera rutinaria en la prac-
tica de la cirugia de urgencia por la mayoria de los
cirujanos.

En el Hospital Britdnico el Prof. Dr. Raiul Mo-
relli y los Doctores Gustavo Veirano y Luis Pra-
deri Gambardella tienen una amplia experiencia
en esta técnica habiendo realizado mas de 500
casos (comunicacion personal).

En el Sanatorio COMECA en la ciudad de
Canelones también se realiza esta cirugia, habien-
dopresentado el Dr. Carlos Antunez en la Prime-
ra Jomada de Cirugia Laparoscépica del Norte
en la ciudad de Rivera en el mes de setiembre de
2001 su experiencia en 34 casos.

Antes de enunciar las conclusiones queremos
analizar las probables causas que pueden estar
incidiendo en que la apendicectomia laparoscépi-
cano haya tenido el mismo impacto y difusién que
la colecistectomia laparoscépica.

En primer lugar, debido a la falta de disponibi-
lidad para poder utilizarse en la urgencia un equi-
po de cirugia laparoscépica en los Hospitales de
formacién de residentes de cirugia y cirujanos jé-
venes.

En segundo lugar, por tratarse de una cirugia
de urgencia se debe realizar muchas veces en
horarios nocturnos o incémodos e implica el mon-
taje del equipo completo de videocirugia, a veces
por personal no entrenado, lo cual prolonga més el
acto operatorio.

En tercer lugar a la falta de entrenamiento en
cirugia laparoscdpica por parte de los cirujanos y
a la falta de manejo del personal de sala de opera-
ciones de este equipamiento e instrumental.

Debemos recordar que hasta 1990 el cirujano
general, salvo excepciones no estaba familiariza-
do con la técnica de la laparoscopia, la cual esta-
ba en manos de ginecdlogos y algunos gastroen-
terélogos, ni con la videocirugia.

Cuando ocurre el boom de la cirugia laparos-
copica es con relacidn a la colecistectomia y ha-
cia ella apuntan todos los esfuerzos de los ciruja-
nos por aprenderla rdpidamente por lo que esta
vedette eclipsé cualquier intento de aventurarse
en otras patologias.

Algunos reportes sefialan que los residentes en
cirugia se inician en la cirugia laparoscdpica prac-
ticando esta técnica, siguiendo lo sugerido por Pier
y colaboradores.

Loh sefiala que resulta irénico que la mayoria
de los cirujanos se inicien en la cirugia laparoscé-
pica con la colecistectomia, siendo la apendicec-
tomia un procedimiento mds facil y seguro.

Ahora que la laparoscopia aparece como un
examen atractivo porque el cirujano la domina, no
es tan cara, le permite hacer el diagnéstico y pro-
seguir con el tratamiento y la videocirugia es un
método efectivo y seguro en pleno desarrollo, el
cirujano reflexiona acerca delrol de la laparosco-
pia y la videocirugia en el tratamiento de la apen-
dicitis aguda y la apendicectomia laparoscopica
va encontrando su lugar en la cirugia actual.
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Conclusiones

Como conclusiones de la serie presentada y
del andlisis realizado de la bibliografia consultada
podemos afirmar que:

1) La laparoscopia es el tnico procedimiento
diagndstico que nos permite confirmar el diagnés-
tico de apendicitis aguda y excluir en forma preci-
sa otros diagnésticos diferenciales.

Esto tiene una importancia relevante cuando
el diagnéstico es dudoso y en particular en las
mujeres jovenes en edad genital activa dadolo fre-
cuente de la patologia anexial.

Es capaz de disminuir el nimero de laparoto-
mias en blanco en pacientes sospechosos de te-
ner una apendicitis aguda y de apendicectomias
innecesarias.

2) Las diferentes series han mostrado que la
apendicectomia laparoscépica es un procedimiento
quirdrgico seguro y que con un entrenamiento ba-
sico en cirugia laparoscdpica es facil de realizar.

3) Que con respecto al abordaje por laparos-
copia, éste tiene claras ventajas en los pacientes
obesos o con peritonitis.

4) Que en el posoperatorio la recuperacion es
mads rapida y de acuerdo a muchos trabajos tiene
una estancia hospitalaria mds corta y una m4s ré-
pida reincorporacién del paciente a sus activida-
des habituales.

5) Una clara disminucién de las complicacio-
nes infecciosas se ha observado con la apendi-
cectomia laparoscépica, fundamentalmente de la
herida operatoria y particularmente en pacientes
obesos.

Hay una reduccién de la formacién de adhe-
rencias peritoneales, con lo que se reduce o anula
el riesgo de oclusidn intestinal por bridas.

Se eliminan las eventraciones.

6) Que en cuanto a la relacién costo beneficio,
esta es favorable incluso en algunas series para la
cirugia laparoscépica.

Como conclusién final y de acuerdo al cada
vez mayor niimero de series reportadas frente a
un cuadro de apendicitis aguda el abordaje por la-
paroscopia presenta ventajas con respecto al con-
vencional por laparotomia y fundamentalmente en
determinadas situaciones de diagndstico dudoso
(mujeres jovenes en edad genital activa) y en pa-
cientes obesos.

La apendicectomia laparoscdpica es una ope-
racién que determina una escasa repercusion so-
bre el organismo, es mejor tolerada y tiene una
menor morbilidad comparada con la técnica abierta
tradicional, por lo que va encontrando cada vez
mds su lugar en la cirugia de urgencia y creo que
actualmente debe ser el procedimiento de elec-
cién en el tratamiento de la apendicitis aguda.

Bibliografia

1) Roos E, Ruiz ER. La patologfa del apéndice cecal. Un
andlisis de 436 especimenes de apendicectomia. GEN
1995; 49(2):140-4.

2) Addis DG, Shaffer N, Fowler B, Tauxe R.V. The epide-
miology of appendicitis and appendectomy in the Uni-
ted States. Am. J. Epidemiol.1990; 132:910-25.

3) SantiagoP., Barberousse C. Correlacién clinico-histopato-
l6gica en apendicitis aguda. Cir Uruguay. 1998; 68:250-6.

4) Bongard F, Landers DV, Lewis F. Differential diagnosis
of apendicitis and pelvic inflammatory disease. Am J
Surg 1985; 150:90-6.

5) Teicher], Landa B, Cohen M y col. Scoring system to aid
in diagnosis of appendicitis. Ann Surg. 1983;198:753-9.

6) Iribarren C et al: Apendicectomia laparoscépica. Anéli-
sis de sus resultados e indicaciones. Sesiones de la Aca-
demia Argentina de Cirugia. Rev. Argent. Cirug. 1995:
69:121-31.

7) Jess P, Bjerregaard B, Brynitz S, Holscristensen J et al:
Acute appendicitis. Prospetive trial concerning diagnos-
tic accuracy and complications. Am. J. Surg. 1981;
141:232-4.

8) Schwartz S, Shires G, Spencer F, Store E: Principles of
Surgery. New York, Mc Graw-Hill. 1984; pags. 1245-56.

9) Besenzoni R, Croci F, Fernandez M. Error diagndstico
en la apendicitis aguda. Cir Urug. 1980; 50(4):313-5.

10) Pifieyro A y Pifieyro L. Laparoscopfa en cirugia. Presen-
tado en Soc. de Cirugia el 1/10/1980.

11) Negroto G, Trostchansky J. Valor diagndstico de la lapa-

roscopia de urgencia. Nuestra experiencia en 1000 casos.
Cir. Uruguay. 1987 57:149-52.



Valor diagnadsiico y terapéeutico de la laparoscopia y la videocirugia en la apendicitis aguda

135

12) Praderi Gambardella L, Scasso J, Alves J, Veirano G,
Morelli R. Manejo laparoscépico del cuadro agudo de
abdomen inferior enla mujer joven. Presentado en Soc. de
Cirugfael 19/5/99. En prensa.

13) Bauer T, Vennits B y col. Antibiotic prophylaxis in acute
non-perforated appendicitis. Ann Surg 1989;209:3007-
11

14) Arman Ugon C, Parma D, Antunez C, Otazd H. Compli-
caciones de laapendicectomia. A propdsito de mil casos.
Cir Uruguay 1980; 50:308-12.

15) Croci F, Besenzoni R, Montandon JP, Costa J. Compli-
caciones postoperatorias de la apendicectomia. Cir Urug.
1980; 50:316-8.

16) Krukowski ZN, Irwin ST, Denholm S. Matheson NA.
Preventing wound infection after appendicectomy: a re-
view. BrJ Surg. 1988; 75:1023-33.

17) Semm K. Endoscopic appendectomy. Endoscopy 1983;
15:59-64.

18) Mesa G, Gémez Fossati C. Apendicitis aguda. In: Larre
Borges U, Cazabén L. Del Campo A. Patologia Quirtirgi-
ca. Abdomen agudo. Montevideo: Libreria Médica. 1990;
1:1-17.

19) Larghero P, Rios Bruno G. Apendicitis aguda y sus com-
plicaciones. Temas de urgencia para el estudiante y el
médico préctico. Departamento de Fmergenciadel Hos-
pital de Clinicas. Montevideo: Oficina del Libro 1975.

20) Cope Z. Diagnéstico precoz del abdomen agudo. Buenos
Aires: Marin. 1949 p.41.

21) Larghero P. Diagnéstico positivo de las apendicitis agu-
das: riesgos y errores. Montevideo: Rosgal, 1946.

22) Berne T, Ortega A. Apendicitis y absceso apendicular.
En: Nyhus LL M, Baker RJ, Fisher JE ed. El Dominio de
la Cirugfa. Mastery of Surgery. Bs. Aires: Panamericana.
1997. P. 1520-4.

23) Puylaert JB. Acute apendicitis: US evaluation using gra-
ded compression. Radiology. 1986;158:355.

24) Puylaert JB, Rutgerrs P, Lalisang RI, de Vries, BC, van
der werf, SD, Dorr, JP, et al. A prospective study of
ultrasonography in the diagnosis of appendicitis. N Engl
J Med. 1987;317:666-9.

23) Balthazar EJ. Acute appendicitis: CT and US correlation
in 100 patients. Radiology 1994; 190:31.

26) Acevedo C, Harguindeguy M, Caraballo M, Escudero B,
Santi C. VoelkerR. Valorde la ecografia en el diagnéstico
de apendicitis aguda. Cir Urug. 1996; 66:93-5.

27) Wevant MJ. Eachempati SR, Maluccio MA, Rivadenei-
ra. DE. Grosmper, SR, et al. Interpretation of computed
tomogzraphy does not correlate with laboratory or patho-

gic findings in surgically confirmed acute appendicitis.
Surgery. 2000:128.(2):145-52.

28) Antozzi M, Zueedyk M. Tratamiento videolaparoscé-
pico de la peritonitis por apendicitis perforada. Rev En-
dosc Quir 1999; 3(4): 149-53.

29) Change FC, Hogle HH, Welling DR: The fate of the nega-
tive appendix. AmJ Surg. 1973, 126:752.

30) Apelgren K, Cowan B, Metcalf A Scott-Conner C. La-
paroscopic appendectomy and the management of gyne-
cologie pathologie conditions found at la paroscopy for
presumed appendicitis surg clin North Am 1986;
76(3):469-82.

31) Deutsch AA, Zelikovsky A, Reiss R. Laparoscopy in

the prevention of unnecessary appendectomies: a pros-
pective study. Br J Surg 1982; 69:336-7.

32) Paterson Brown S, Eckersley JR, Sim AJ, Dudley, HA
Laparoscopy as adjunct to decision making in the acute
abdomen. BrJ Surg 1986; 73:1022-4.

33) Barrat C, Catheline J, Rizk N, Champault G. Does lapa-
roscopy reduce the incidence of unnecessary appendec-
tomies? Surg Laparose Endosc. 1999; 9(1):27-31.

34) Mulvihill S, Gold Thorn J, Woolley MM. Incidental ap-
pendectomy in infants and children. Risk vs rationale.
Arch Surg. 1983; 118:714-6.

35) Regland J, Garza J, Mc Kenney J. Peritoneoscopy for
the diagnosis of acute appendicitis in femals of reproduc-
tive age. Surg Endosc. 1988; 2:36-8.

36) Llanio R. Laparoscopia en urgencias. La Habana. Edit.
Cientifico-Técnica, 1977 p.11-35.

37) Mc Anena OJ, Austin O, Hederman WP Gorey, TF,
Fitzpatrick, J. O’Connell, P.R Laparoscopic versus open
appendectomy. Lancet. 1991; 338 (8768):693.

38) Jones MW, Paterson AG. The correlation between gross
appearance of the appendix at appendectomy and histolo-
gical examination. Ann R Coll Surg Engl. 1988; 70:93-4.

39) Lau WY, Fan ST, Yiu TF Chu, Kw., Suen, H.C., Wong,
KK. The clinical significance of routine histopathologic
study of the resected appendix and safety of appendiceal
inversion. Surg Gynecol Obstet. 1986; 162:256-8.

40) Champ C, Coghill SB. Selective histopathology of ap-
pendicectomy specimens. Lancet. 1988; 1(8577):110-1.

41) Cristalli BG, Izard V, Jacob D y col. Laparoscopic ap-
pendectomy using a clip applier. Surg Endosc. 1991;
5:176-8.

42) Azevedo JR, Monte AP, Barroso F, D"Almeida LA.
Martins Pflueger G: Apendicectomia video-laparoscépi-
ca na apendicite aguda. In: De Paula AL, Hashiba K,
Bafutto M: Cirugia Video Laparoscépica. Goiania, Bra
sil. 1995; p.277-2

43) Corbelle JL, Molinari D, Mautisi D, Sauret E, Rijana R:
Peritonotis Postoperatorias: Andlisis de la mortalidad por

el método deregresion logistica. Rev Argent Cirug. 1996:
71:42-8.



136

Dr. Andrés Salom

44) Gotz F, Pier A, Bacher C. Modified laparoscopic appen-
dectomy in surgery: a report on 388 operation. Surg.
Endoscopy. 1990; 4:6-9.

45) Mc Kernan JB, Saye WB. Laparoscopic techniques in
appendectomy with argon laser. South. Med. J. 1990;
83:1019-20.

46) Pier A, Gotz F, Bacher C. Laparoscopic appendectomy
in 625 cases: from innovation to routine. Surg. Laparosc
Endosc. 1991; 1:8-13.

47) O’ Reagan PJ. Laparoscopic appendectomy. Can. J. Surg.
1991; 34:256-8.

48) Saye WB, Rives DA, Cockran EB. Laparoscopic Apen-
dectomy: three years experience. Surg. Laparosc. Endosc.
1991; 1:109-15.

49) Pier A, Gotz F, Bacher C. Ibald R. Laparoscopic Appen-
dectomy. World J. Surg. 1993; 17:29-33.

50) Finne CO III. Transrectal drainage of pelvic abcesses.
Dis Colon Rectum. 1980; 23:293-7.

51) Lehmann-Willenbrock E, Mecke H, Riedel HH. Sequelae
of appendectomy, with special reference to intra abdo-
minal adhesion, chronic abdominal pain, and infertility.
Gynecol Obstet Invest. 1990; 29:241-5.

52) De Wilde RL. Goodbye to late intestinal obstruction
postapendectomy. Lancet. 1991; 338:1012.

53) Martin LC, Puente I, Sosa JL Bassin, A., Breslaw, R.,
Mc Kenney, MG et al: Open versus laparoscopic ap-
pendectomy: A prospective randomized comparision.
Ann Surg. 1995; 222:256.

54) Mc Anena OJ, Tekent Y, Kum CK, Chow L, Ngoi SS.
Laparoscopic versus open appendicectomy: a prospec-
tive evaluation. BrJ Surg. 1992; 79(8):818-20.

55) Kum CK, Ngoi'SS, Goh PM, Tekant Y, Issac RJ. Rando-
mized controlled trial comparing laparoscopic and open
appendicectomy. BrJ Surg. 1993; 80(12):1599-600.

56) Attwood SE, Hill AD, Murphy PG, Thornton, J., Ste-
phens, RB: A prospective randomized trial of laparosco-
pic versus open appendectomy. Surgery. 1992; 112:497.

57) Tate JJ, Chung SC, Dawson J, Leong HT, Chan A, Lau,
wy et al. Conventional versus laparoscopic surgery of
acute appendicitis. Br J Surg 1993; 80:761-4.

58) Nowzaradan Y, Barnes JP Jr, Westmoreland J, Hojabri
M. Laparoscopic appendectomy: treatmen of choice for
suspected appendicitis. Surgarose Lap Endosc. 1993;
3(5):411-6.

59) Hansen JB, Smithers BM, Schache D, Wall DR, Miller
BJ, Menzies BL. Laparoscopic versus Open Appendec-
tomy: Prospective Randomized Trial. World J Surg. 1996;
20:17-21.

60) Frazee RC, Roberts JW, Symmonds RE Snyder, SK,
Hendricles, JC, Smith RW etal: A prospective randomi-

zed trial comparing open versus laparoscopic appendec-
tomy. Ann Surg. 1994; 219:725.

61) Ortega AE, Hunter JG, Peters JH, Swanstrom LL, Schir-
mer, B: A prospective randomized comparison of lapa-

roscopic appendectomy with open appendectomy. Am
J Surg. 1995; 1169:208.

62) Lujan Mompean JA, Robles Campos R, Parilla Paricio P.
SoriaAledo V, Garcia AyllénJ. La apendicectomialapa-
roscopica frente a la apendicectomiaabierta: una valora-
cién prospectiva. Br J Surg. 1994; 81:133-5.

63) Fingerhut A, Millat B, Borrie F. Laparoscopic versus
Open Appendectomy: Time to Decide. World J Surg.
1999; 23:835-45.

64) Cox M(MS), Mc Call J, Toouli J, Padbury R, Wilson T,
Wattchow D, Langcake M. Prospective Randomized
Comparison of Open versus Laparoscopic Appendec-
tomy in Men. World J Surg. 1996; 20:263-6.

65) Kokoska ER, Murayama KM, Silen ML, Miller TA,
Dillon PA, Weber TR. A State-Wide Evaluation of Ap-
pendectomy in Children. Am J Surg. 1999; 178:537-40.

66) Hellberg A, Rudberg C, Kullman E, Enochsson L, Fenyo
G, Graffner H et al. Prospective randomized multicentre

study of laparoscopic versus open appendectomy. Br J
Surg. 1999, 86:48-53.

67) Hall Long KH, Bannon MP, Zietlow SP Helgeson, ER,
Harmsen, WS, Smith, CD. et al. A prospective randomi-
zed comparison of laparoscopic appendectomy with open
appendectomy: Clinical and economic analyses. Surgery.
2001; 129,(4):390-400.

68) Pedersen AG, Petersen OB, Wara P, Ronning H, Qvist
N. Lauberg S. Randomized clinical trial of laparoscopic
versus open appendicectomy. BrJ Surg. 2001;88:200-5.

69) Garbutt J, Soper N, Shannon W, Botero A, Littenberg B.
Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials Com-
paring Laparoscopic and Open Appendectomy. Surg
Laparosc Endosc. 1999; 9:17-26.

70) Chung R, Rowland D, Li P, Diaz J. A Meta-analysis of
Randomized Controlled Trials of Laparoscopic Versus Con-
ventional Appendectomy. Am J Surg. 1999; 117:250-6.

71) Tang E, Ortega, AE Anthone GJ, Beart RW (Ir): Intra-
abdominal abscesses following laparoscopic appendec-
tomy. Surg Endosc. 1996; 10(3):327-8.

72) Neugebauer, E., Troidl, H., Tum, C.K., Eypasch, E Mi-
serez, M., Paul, A. - The E.A.E.S. Consensus Develop-
ment y Conferences on Laparoscopie cholecystectomy,
appendectomy, and herniarepair. Consensus statements.
September 1994. The Educational Committee of the Eu-
ropean Association for Endoscopic Surgery. Surg En-
dosc. 1995;9(5):550-63.



	IMG_20200512_0044
	IMG_20200512_0045
	IMG_20200512_0046
	IMG_20200512_0047
	IMG_20200512_0048
	IMG_20200512_0049
	IMG_20200512_0050
	IMG_20200512_0051
	IMG_20200512_0052
	IMG_20200512_0053
	IMG_20200512_0054
	IMG_20200512_0055
	IMG_20200512_0056

