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RESUMEN

Introducción: El papel de la laparoscopia en el manejo de la apendicitis aguda  ya tiene un papel 

establecido, con los beneficios tanto clínicos como de costos hospitalarios, sin embargo en 

nuestro medio se requieren estudios que evalúen los resultados de la laparoscopia para el manejo 

de apendicitis aguda en niños.

Objetivo: Hacer una comparación de los resultados clínicos entre la apendicectomía laparoscópica 

vs abierta en el Hospital Infantil San Vicente Fundación, y analizar las complicaciones de estas 

dos técnicas quirúrgicas

Metodología: Es un estudio retrospectivo que incluye a todos los pacientes entre los 6 meses a 

los 14 años de edad con diagnóstico de apendicitis aguda que se les realizó una apendicectomía 

laparoscópica o abierta desde Mayo de 2014-Mayo de 2016. Se recolectaron los diferentes datos y 

se analizaron usando modelos para variables continuas; se estableció  un valor de alfa < 0.05 para 

una significancia estadística.

Resultados: Se realizaron 517 apendicectomías (con una media  de 4,9 apendicectomías por 

semana, 1,4 laparoscópicas y  3,51 abiertas). El 29 % (n=151)   de las apendicectomías se realizaron 

por vía laparoscópica (LA) y  el 71 % (n=366)  fueron apendicectomías abiertas (AA). Las 

complicaciones en LA corresponden al 9,93 % (n=15), la infección de sitio operatorio superficial 

corresponde al 3,31 % (n=5). La infección de sitio operatorio profunda al 3,31 % (n=5). La 

dehiscencia de muñón apendicular 1,98 % (n=3)  Las complicaciones en AA corresponden al 18,30 

% (n=67).La infección de sitio operatorio superficial corresponde al 10,68 % (n=39). La infección 

de sitio operatorio profunda al 4,64 % (n=17). Se presentaron 2 casos de dehiscencia de muñón 

apendicular. La estancia hospitalaria para los pacientes intervenidos por laparoscopia  tiene una 

media de 3,7 días, y en la apendicectomía abierta una media de 4,11 días.

Conclusiones: La apendicectomía por laparoscopia ofrece ventajas significativas en el tratamiento 

de la apendicitis aguda, frente a la apendicectomía abierta. Quienes más se benefician son los  

pacientes con apendicitis complicada; se observan menos comorbilidades, un inicio temprano de 

la vía oral, menos complicaciones postquirúrgicas como el desarrollo de colecciones y menor 

número de  reintervenciones por obstrucción intestinal , lo que se traduce directamente en una  

reducción de la estancia hospitalaria y  de los costos para el sistema de salud.
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Introducción y marco teórico

La apendicitis aguda es la emergencia abdominal quirúrgica 
más común en el mundo; en Estados Unidos se estima que 
anualmente ocurren 1-2 casos por cada 10 000 niños entre el 
nacimiento y los cuatro años, y aumenta a casi 25 casos por 
cada 10 000 niños entre los 5 y 18 años de edad (1). 

En las últimas décadas el manejo de la apendicitis aguda ha 
tenido una evolución significativa debido a los avances en los 
métodos diagnóstico de imágen y a los avances en el abordaje 
quirúrgico laparoscópico. El pico de incidencia es en la segunda 
década de la vida, con una edad media al momento del diag-
nóstico de 10-11 años, la incidencia hombre mujer es de 1.4:1.

La presentación clásica ocurre en el 50% o menos de los 
niños, sin embargo, existen ciertos signos a la evaluación que 
aumentan el valor predictivo positivo de tener apendicitis agu-
da que incluyen: dolor abdominal migratorio (RR 1.9- 3.1) y fie-
bre (RR 3.1). La falta de presentación típica en los niños (44%), 
sobretodo en los menores de 3 años, explica el porqué hay una 
tasa más alta de apendicitis perforada en esta población. Algu-
nas series reportan en niños pequeños tasas de perforación 
hasta del 80% y entre los 10-17 años de un 20% (2).

Dentro de los signos al exámen físico el que tiene mayor 
valor predictivo positivo para el diagnóstico de apendicitis 
aguda es el dolor a la palpación en la fosa ilíaca derecha (RR 
2.3-3.9). Los laboratorios en el diagnóstico de apendicitis agu-
da son de poca utilidad ya que el diagnóstico es eminente-
mente clínico, no obstante, una leucocitosis mayor de 12 000 
aumenta las probabilidades junto con la clínica de apendici-
tis aguda, así lo demuestra el estudio de Kwan y Nager (RR 
6.5) (3, 4).

En cuanto a las imágenes diagnósticas, existen varias 
modalidades, la radiografía de abdomen en el diagnóstico de 
la apendicitis aguda solo es de ayuda en los pacientes menores 
de 3 años, pues muestra signos de osbstrucción intestinal y en 
alguna ocasión puede observarse un fecalitono. La ecografía y 
la tomografía computarizada (TAC) son las modalidades de 
imágen más utilizadas (5).

La ecografía ha ido ganando mucho más espacio en los 
últimos años. Los criterios ecográficos de la apendicitis aguda 
son: diámetro mayor de 6 mm, engrosamiento de la pared 
mayor a 2 mm, una pared irregular, sin peristalsis; otros signos 
son visualización de apendicolito y liquido libre (6). La sensi-
bilidad y especificidad es de 98.7% y 95.4%(6).

Laparoscopic versus open appendectomy

ABSTRACT
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La tomografía es un método de imagen con muy buena 
sensibilidad y especificidad 97% y 99%, con un valor predicti-
vo positivo y negativo del 98%; la exactitud para diagnosticar 
apendicitis aguda es del 96% (7).

Tratamiento

El tratamiento de elección de la apendicitis aguda es el mane-
jo operatorio. Existen diferentes modalidades: la apendicec-
tomía abierta y la apendicectomía laparoscopica con todas 
sus variantes –apendicectomía por 3 puertos, apendicectomía 
video-asistida (2 puertos) y apendicectomía por puerto úni-
co–.

Cuando se comparan los pacientes con apendicitis compli-
cada y no complicada, la laparoscopia muestra seguridad y 
eficacia, con reducción en las complicaciones, el tiempo de 
hospitalización y en el inicio de la vía oral. El promedio de 
reducción de hospitalización encontrado en la literatura para 
apendicitis no complicada es de 2 a 3 días, y para apendicitis 
complicada de 5 a 7 días (8,9).

En cuanto a las complicaciones también se ha encontrado 
una disminución en la obstrucción intestinal postoperatoria, 
aunque está reportado que la tasa de abscesos intrabdomina-
les postoperatorios es mayor (10).

La laparoscopia tiene beneficios particularmente en los 
niños menores de 5 años; y en los niños obesos con menos 
complicaciones globales requiere menos analgesia postope-
ratoria y menor estancia clínica (11-13).

Los beneficios de la apendicectomía laparoscópica se 
extienden a los casos de apendicitis perforada, que incluyen 
también menores tasas de infección del sitio operatorio, 
menores tasas de readmisión y reintervenciones (14).

En cuanto a las técnicas de cierre del muñón apendicular, 
al parecer no hay diferencias entre las técnicas utilizadas, lo 
que podría facilitar la utilización de técnicas menos costosas, 
como la ligadura simple. Por estas razones la apendicectomía 
laparoscópica debe ser considerada como el estándar en el 
manejo de la apendicitis aguda en cualquier estadio (15).

Planteamiento del problema

La apendicectomía laparoscópica tiene múltiples beneficios, 
aun así, en nuestro medio no existen estudios que ayuden a 
validar su utilización, ni tampoco que evalúen de manera ade-
cuada los resultados comparados con la técnica abierta en la 
población pediátrica.

Objetivos

Objetivo general: hacer una comparación de los resultados 
clínicos entre la apendicectomía laparoscópica vs. abierta en 

el Hospital Infantil San Vicente Fundación, y analizar las com-
plicaciones de éstas dos técnicas quirúrgicas.

Objetivos específicos

• Comparar los resultados clínicos y datos demográficos de 
los pacientes sometidos a las dos técnicas quirúrgicas uti-
lizadas para el manejo de la apendicitis aguda (abierta vs. 
laparoscópica).

• Comparar y describir las complicaciones que se presenta-
ron en la utilización de la técnica laparoscópica vs. abierta.

Metodología

Tipo de estudio: retrospectivo.
Período de estudio: mayo de 2014-mayo de 2016.
Población: pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda que 
hayan sido sometidos a apendicectomía laparoscópica o 
abierta entre los 6 meses a los 14 años de edad.

Criterios de inclusión: 

Pacientes con diagnóstico de apendicitis aguda que hayan sido 
sometidos a apendicectomía laparoscópica o abierta.

Criterios de exclusión:

Pacientes de 15 años en adelante. Pacientes con hallazgos 
operatorios diferentes a apendicitis aguda.

Análisis de datos:

Se recolectaron los diferentes datos (ver tabla 1) y se analiza-
ron usando modelos para variables continuas; se estableció 
un valor de alfa menor a 0.05 para una significancia estadís-
tica.

Implicaciones éticas

De acuerdo con la resolución 008430 de 1993 de la República 
de Colombia expedida por el Ministerio de Salud y tal como 
dicta en el título II, capítulo 1, artículo 11, esta es una investi-
gación sin riesgo ya que simplemente se hará un estudio 
retrospectivo y no se tendrá ningún tipo de intervención 
directa sobre los pacientes; adjunto a esto, se respetan los 
principios éticos de beneficencia, justicia y respeto por la 
autonomía. Este tipo de estudio no requerirá de consenti-
miento informado de los pacientes involucrados. Se obtiene 
aval del comité de ética médica del Hospital Universitario San 
Vicente Fundación y los certificados pertinentes de buenas 
prácticas médicas de los investigadores.
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Resultados

En el Hospital Infantil San Vicente Fundación, entre mayo de 
2014 y mayo de 2016 se realizaron 517 apendicectomías (con 
una media de 4.9 apendicectomías por semana, 1.4 laparoscó-
picas y 3.51 abiertas) en una población pediátrica comprendida 
entre los 6 meses y 14 años de edad, con un diagnóstico 
preoperatorio de apendicitis aguda. El 29% (n=151) de las apen-
dicectomías se realizaron por vía laparoscópica (LA) y el 71% 
(n=366) fueron apendicectomías abiertas (AA).

Se realizaron 120 ecografias y 38 TAC de abdomen, de los 
cuales son positivas el 64.16% de las ecografías (n=77), negati-
vas el 35.83% (n=43) de las ecografías y en las tomografías de 
abdomen son positivas el 89.47% (n=34) y negativas el 10.52% 
(n=4), para un total de 158 estudios imagenológicos (tabla 2).

De las apendicectomías realizadas por laparoscopia 21% 
(n=32) fueron edematosas, 20.5% (n=36) fibrinopurulentas, 
9.2% (n=14) gangrenadas y 45.6% (n=69) perforadas. De las 
apendicectomías abiertas 20.49% (n=75) fueron edematosas, 
33.06% (n=121) fibrinopurulentas, 6.8% (n=25) gangrenadas y 
37.4 (n=137) perforadas. Todo esto confirmado por estudios de 
patología. De las apendicetomías realizadas por laparoscopia, 
en los casos de apendicitis perforada se encontró peritonitis 

localizada en el 60.86% (n=42), generalizada en el 33.33% (n=23) 
y 4 pacientes que no habían desarrollado peritonitis; mientras 
que en los casos de apendicetomía abierta se encontró que el 
56.9% (n=78) corresponde a peritonitis localizada, el 36.49% 
(n=50) a peritonitis generalizada y 9 pacientes sin evidencia 
de peritonitis (tabla 9).

Las apendicectomías laparoscópicas fueron realizadas por 
5 cirujanos pediátricos del grupo de cirugía infantil del hospi-
tal universitario San Vicente Fundación, con experiencia media 
de 30.2 laparoscopias por cirujano (rango de 2-108 procedi-
mientos) en el tiempo comprendido de la investigación (2 
años). 

Las características demográficas (tablas 3 y 4) de los pacien-
tes fueron similares en ambas poblaciones, con una media de 
presentación de 8.26 años (rango de 6 meses-14 años de edad). 
58.8% (n=304) pacientes de sexo masculino y 41.1% (n=213) 
pacientes de sexo femenino.

Las complicaciones en la apendicectomía laproscópica LA 
(tabla 6) corresponden al 9.93% (n=15) de las 517 apendicecto-
mías (p=0.001), la infección de sitio operatorio superficial 
corresponde al 3.31% (n=5) en su mayoría (n=4) corresponden 
a apendicitis complicada (perforada) y todas se resolvieron con 
manejo médico. La infección de sitio operatorio profunda al 
3.31% (n=5) corresponde a colecciones entre 1-2 cm (en su 

Tabla 1. Formulario/Base de Datos

Identificación:
RC:______________
TI:_______________

Edad: Sexo
Masculino:__
Femenino:__

Tiempo entre diagnóstico e 
intervención (horas)

Tiempo de evolución previo a 
diagnóstico (horas)

Tipo de apendicitis: 
Edematosa: __
Fibrinopurulenta: __
Gangrenada: __
Perforada: __

Presencia de peritonitis: 
Sí:__ No:__
Localizada:__
Generalizada:__

Tipo de intervención:
Laparoscópica:__ 
Abierta:__

Tipo de Ligadura en Muñón:

Tiempo de estancia hospitalaria (días): Necesidad de Reintervención: 
Sí:__No:__
Causa:

Desarrollo de ISO:
Sí:__ No:__
Superficial:__
Profunda:__

Filtración de Muñón Apendicular:
Sí:__ No:__

Muerte:
Sí:__ No:__

Tiempo de inicio de Vía oral:

Reingreso en Primeros 7 días:
Sí:__ No:__

Obstrucción intestinal:
Sí:__ No:__
Reintervención:
Sí:__ No:__

Tabla 2. Estudios imagenológicos

ECOGRAFÍAS TAC TOTAL

POSITIVO 77 34 111

NEGATIVO 43 4 47

TOTAL 120 38 158
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mayoría n=4 apéndice perforada) de las cuales todas salieron 
con tratamiento médico, pero un paciente reingreso y fue lle-
vado a cirugía por bridas. Dehiscencia de muñón apendicular 
1.98% (n=3) en dos de los casos los pacientes se llevaron a ciru-
gía posteriormente y se tuvo que realizar en ambos una hemi-
colectomía en el primer caso por asociación de perforación de 
cólon y en el segundo caso se reintervino en dos ocasiones 
siendo la primera una rafia de muñón y ciego, pero por filtra-
ción del mismo se tuvo que realizar una hemicolectomia. El 
tercer caso se debió a filtración del muñón que se corrigió en 
una segunda intervención. En este grupo se presentaron dos 
casos de obstrucción intestinal (1.32%), un paciente requirió 
reintervención por bridas mientras que el otro solo manejo 
médico (tabla 6).

Las complicaciones en la apendicectomía abierta AA corres-
ponden al 18.30% (n=67) de las 517 apendicectomías (p=0.001). 
Se presentó una muerte en un paciente de 5 años por choque 
séptico secundario a bacteriemia por E. coli, en contexto de 
apendicitis (no se realizó autopsia confirmatoria). En este gru-
po la infección de sitio operatorio superficial corresponde al 
10.68% (n=39) en su mayoría (n=31) corresponden a apendicits 
complicada (perforada y gangrenada). La infección de sitio ope-

Tabla 3. Distribución según sexo

SEXO LAPAROSCOPIA ABIERTA TOTAL

MASCULINO 95 209 304

FEMENINO 56 157 213

TOTAL 151 366 517

Tabla 4. Grupo etario

EDAD LAPAROSCOPIA ABIERTA TOTAL

LACTANTE (1-12 MESES) 2 2 4

PREESCOLAR (12 MESES-5 
AÑOS)

38 81 119

ESCOLAR (6-12 AÑOS) 93 251 344

 ADOLESCENTE (13-14 
AÑOS) 

18 32 50

TOTAL 151 366 517

ratorio profunda al 4.64% (n=17) todos los casos con colección 
(en su mayoría n=12 apéndice perforada) de los cuales 9 fueron 
llevados a cirugía para drenaje del mismo y 8 se resolvieron 
con tratamiento médico. Se presentaron 2 casos de dehiscencia 
de muñón apendicular que corresponden al 0.54%, ambos 
pacientes con apéndice perforada, corregidos quirúrgicamente 
con éxito. El 2.18% de las complicaciones corresponde a obs-
trucción intestinal (n=8, n= 6 apendicitis complicada), de estas 
5 casos se reintervinieron quirúrgicamente por bridas y 3 
pacientes salieron con manejo médico (tabla 8).

Los tiempos promedio de intervención quirúrgica (tabla 5) 
en LA según tipo de apéndice son edematosa: 46.93 minutos; 
fibrinopurulenta: 62.64 minutos; gangrenada: 62.12 minutos y 
perforada: 80.37 minutos. Para AA los tiempos promedio de 
intervención quirúrgica según tipo de apéndice son edematosa: 
32.29 minutos; fribrinopurulenta: 35.96 minutos; gangrenada: 
51.45 minutos y perforada: 58.27. Comparados los tiempos qui-
rúrgicos con el número de complicaciones resultantes en cada 
uno de los tipos de apéndice se obtiene un valor p de 0.08. El 
tiempo promedio de espera entre el diagnóstico de apendicitis 
aguda y el inicio de la intervención quirúrgica en los pacientes 
que desarrollaron complicaciones es de 5.6 horas (p=0.10)

Tabla 5. Tiempo promedio por procedimiento según apéndice

TIPO DE APÉNDICE LAPAROSCOPIA ABIERTA

EDEMATOSA 46.93 35.29

FIBRINOPURULENTA 62.64 35.96

GANGRENADA 62.12 51.45

PERFORADA 80.37 58.27

PROMEDIO GENERAL 63.02 45.24

Tabla 6. Complicación según tipo de apéndice y procedimiento

TIPO DE APÉNDICE LAPAROSCOPIA ABIERTA

EDEMATOSA 0 (0%) 3 (4.0%)

FIBRINOPURULENTA 3 (8.33%) 8 (6.61%)

GANGRENADA 1 (7.14%) 2 (8.0%)

PERFORADA 9 (13.04%) 46 (33.57%)
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La estancia hospitalaria para los pacientes intervenidos por 
laparoscopia tiene una media de 3.7 días (rango 1-28) y para 
pacientes en quienes se realizó apendicectomía abierta una 
media de 4.11 días (rango 1-36) (p=0.10). El inicio de la vía oral 
en pacientes sometidos a LA con una media de 20.99 horas 
(rango 4-100), comparado con los pacientes de AA con una 
media de 33.92 horas (rango 8-336) (p=0.01).

Analisis de resultados

En ambos grupos, se identificó un número importante de 
apendicitis complicadas (gangrenadas o perforadas). Las com-
plicaciones más frecuentes son las infecciones de sitio opera-
torio y en su mayoría superficiales, seguidas por la infección 
de sitio operatorio profunda representada en la formación de 
abscesos. En contraste, se evidencia que en el grupo de apen-
dicectomía por laparoscopia las complicaciones son menores 
comparadas con la apendicectomía abierta. De la población 
estudiada, en 8 de los pacientes sometidos a apendicetomía 
abierta se evidenció obstrucción intestinal como complicación, 
en los que 5 requirieron intervención quirúrgica para su 
corrección, mientras que en el grupo sometido a laparoscopia 
solo se reintervino 1 de 2 casos.

Se identifica que en la población a estudio, la edad media 
de presentación de apendicitis aguda es de 8 años, que, com-
parado con la literatura, es dos años menor en nuestra pobla-
ción. Esto puede ser por la edad de corte de la población pediá-
trica, que en nuestro estudio va hasta los 14 años, mientras que 

en otros se puede apreciar hasta los 16-18 años. Se presenta 
una incidencia hombre mujer 1.4:1, compatible con lo descrito 
en la literatura.

El tiempo de intervención quirúrgica es mayor en los pro-
cedimientos laparoscópicos en comparación con las apendi-
cectomías abiertas y tiende a prolongarse más cuando se 
encuentra una apendicitis complicada. Ahora bien, este no es 
significativo para el desarrollo de complicaciones postopera-
torias. Lo que sí se evidenció fue que el tiempo de evolución de 
la patología (mientras mayor sea) está relacionado con el desa-
rrollo de apendicitis complicada (gangrenada o perforada) y 
con las complicaciones consecuentes de estas; el promedio de 
tiempo de espera entre el diagnóstico y el procedimiento no es 
significativo de por sí, se debe tener en cuenta el tiempo de 
evolución para el desarrollo de complicaciones. 

Se evidenció que para el inicio de la vía oral, los pacientes 
sometidos a AA tienden a iniciar la vía oral 12 horas en prome-
dio más tarde que los pacientes sometidos a LA, encontrando 
mayor presentación de íleo postquirúrgico en el primer grupo.

La estancia hospitalaria fue menor en pacientes sometidos 
a LA, aunque no es significativa comparada con la estancia 
hospitalaria de los pacientes en quienes se realizó AA. Las limi-
taciones de este estudio son las inherentes a un diseño retros-
pectivo, no se evaluaron en todos los pacientes algunos facto-
res como la satisfacción cosmética postoperatoria y el retorno 
a las funciones normales de la vida diaria, ya que en algunos 
es imposible realizar seguimiento, pues no asisten algunos a 
los controles.

Tabla 7. Complicación según tipo de apéndice en Apendicetomía laparoscópica

TIPO DE APÉNDICE ISO SUPERFICIAL ISO PROFUNDA DEHISCENCIA DE 
MUÑON

OBSTRUCCIÓN 
INTESTINAL

EDEMATOSA 0 0 0 0

FIBRINOPURULENTA 0 1 1 0

GANGRENADA 1 0 0 0

PERFORADA 4 4 2 2

TOTAL 5 5 3 2

Tabla 8. Complicación según tipo de apéndice en Apendicetomía Abierta.

TIPO DE APÉNDICE ISO SUPERFICIAL ISO PROFUNDA DEHISCENCIA DE 
MUÑON

OBSTRUCCIÓN 
INTESTINAL

EDEMATOSA 2 0 0 0

FIBRINOPURULENTA 2 1 0 1

GANGRENADA 6 4 0 1

PERFORADA 29 12 2 6

TOTAL 39 17 2 8

Tabla 9. Apéndice perforada y tipo de peritonitis

GENERALIZADA LOCALIZADA NO TOTAL

LAPAROSCOPIA 23 42 4 69

ABIERTA 50 78 9 137

TOTAL 73 120 13 158
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Conclusiones

La apendicectomía por laparoscopia ofrece ventajas en el tra-
tamiento de la apendicitis aguda, frente a la apendicectomía 
abierta. Quienes más se benefician son los pacientes con apen-
dicitis complicada; se observan menos comorbilidades, un ini-
cio temprano de la vía oral, menos complicaciones postquirúr-
gicas como el desarrollo de colecciones y menor número de 
reintervenciones por obstrucción intestinal.
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