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Resumen 

Introducción: La apendicectomía por apendicitis aguda es la operación de urgencia más común 

en los servicios quirúrgicos, se la puede realizar tanto de forma abierta como laparoscópica, y 

en el método de elección de la técnica influyen varios factores como son: porcentaje de 

complicaciones,  costos, y tiempo de hospitalización.  El objetivo de este estudio fue describir la 

diferencia de complicaciones en apendicectomía abierta y laparoscópica, además la diferencia 

de tiempos de hospitalización en estos dos  grupos. 

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, a pacientes con diagnóstico compatible con 

apendicitis, hombres y mujeres mayores de 18 años y menores de 85 años. A los cuales se les 

realizó apendicectomía abierta o laparoscópica en el servicio de cirugía del Hospital 

Universitario Del Río de Cuenca Ecuador entre abril del 2009 y junio del 2012. 

Resultados: de un total de 107 pacientes en este estudio, a 32 (29.9%) de los pacientes se les 

realizó una apendicectomía abierta,  en tanto que a 75 (70.1%) de los pacientes se les realizó 

una apendicectomía laparoscópica. 4 (12.5%) de los pacientes con apendicectomía abierta 

presentaron alguna complicación,  frente a 3 (4%) de los pacientes con apendicectomía 

laparoscópica. 

El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 4.1 días en pacientes con apendicectomía 

abierta,  vs  2.7 en pacientes con apendicectomía laparoscópica. 

El tiempo de estancia en pacientes con complicaciones (Apendicectomía abiertas y 

laparoscópicas) es de 6.4 días,  frente a una estancia hospitalaria de 2.82 días de pacientes sin 

complicaciones (Apendicectomía abierta y laparoscópica). 

Conclusiones: Se concluyó que las complicaciones fueron más comunes en pacientes con 

apendicectomía abierta vs pacientes con apendicectomía laparoscópica. Y la estancia 

hospitalaria fue menor en pacientes con apendicectomía laparoscópica vs pacientes con 

apendicectomía abierta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





Introducción 

El apéndice es un órgano inmunitario que participo de manera activa con la secreción de 

inmunoglobulinas
1
. El diagnóstico de apendicitis puede ser difícil de lograr,  por lo que un alto 

índice de sospecha y un profundo conocimiento de la ubicación anatómica es necesaria
2
. Se 

encuentra en la cara postero medial del ciego debajo de la unión ileocecal, y se extiende por la 

cara superior hasta la flexura cólica derecha
3
(64%), se debe  tener cuidado con sus variantes 

como son debajo hacia la cubierta peritoneal del ciego (32%), aunque también puede 

proyectarse hacia la pared posterior del abdomen o abajo hacia el estrecho superior de la 

pelvis (4%), las cuales pueden originar un cuadro de apendicitis sin su presentación 

característica,  ya que la posición anatómica del apéndice determina el lugar del dolor cuando 

se inflama el apéndice
3
, así como los síntomas y el espasmo muscular,  lo que puede llevar a 

un diagnóstico tardío de la enfermedad, así como una mayor posibilidad de complicaciones,  

como perforación de apéndice y peritonitis
8
. La principal etiología de apendicitis es por la 

formación de fecalitos que obstruyen la luz apendicular, aunque la luz también puede ser 

obstruida por semillas, huesos pequeños, tumores, parásitos intestinales e hipertrofia de tejido 

linfático, que conlleva a un aumento de la presión intra luminal del apéndice con la consiguiente 

disminución del aporte sanguíneo y la disminución del retorno venoso, que es seguido por la 

presencia de infartos y perforaciones de la pared apendicular. La extirpación del apéndice no 

tiene ninguna consecuencia en el desarrollo de enfermedades en el ser humano.  Alrededor del 

10% de las personas de los países occidentales tiene apendicitis en algún momento de su 

vida
5
, con un pico de incidencia entre los 10 y 30 años de edad

6
, lo que la convierte en la 

emergencia médica quirúrgica más común,  y donde la intervención quirúrgica temprana está 

directamente relacionada con mejores resultados
7
. Además de esta limitante debemos tener en 

cuenta las características del paciente,  como son los extremos de la vida
8, 9, 10,11

,  ya que en 

pacientes mayores presentan un deterior en su sensibilidad al dolor,  además de poseer una 

pobre respuesta febril,  y una tardía elevación de leucocitos, por lo que el cuadro clínicamente 

se puede ver menos característico e importante a lo que en realidad es
7
. Así también en los 

niños se puede apreciar que existe una diferente evolución clínica a la del adulto,  como 

también las complicaciones ocurren con mayor rapidez y adquieren mayor gravedad,  y la 

variación de síntomas es más amplia, lo que causa una detección de apendicitis más tardía y 

con mayor número de complicaciónes
12,13,14,15,16

. 

Entre los síntomas y signos que nos ayudan a llegar al diagnóstico de apendicitis tenemos la 

presencia de un dolor de intensidad variable que se encuentra en el epigastrio o infra umbilical 

que es constante y difuso, pero que generalmente al cabo de 4 a 6 horas migra hacia el 

cuadrante inferior derecho, aunque la ubicación del dolor está dado por la ubicación del 

apéndice como ya se mencionó. La anorexia es otro síntoma muy importante, tanto que se 

debe de dudar del diagnóstico de apendicitis en ausencia de este síntoma. También es 

frecuente la presencia de vómito y es menos importante la alteración de la defecación, pues 

algunos pacientes pueden presentar diarrea o constipación, a su vez que muchos presentan 

ausencia de este síntoma
1
. 

Generalmente los signos vitales permanecen bastante estables a no ser que exista una 

complicación de la apendicitis. Pueden presentar febrículas o fiebre de alrededor de 1ºC. 

Usualmente los pacientes adquieren una posición supina con flexión de las rodillas y 

disminución del movimiento. El punto de dolor máximo se halla en el punto de McBurney. Otros 

signos a tener en cuenta son la presencia del signo de Rovsing, signo de obturador y signo de 

psoas
1
. 

Entre los exámenes complementarios más comunes tenemos una biometría en la que se suele 

encontrar leucocitosis. Y la ecografía donde se suele encontrar engrosamiento de la pared 

apendicular y la presencia de líquido peri apendicular. Existen más métodos diagnósticos pero 



no son tan comunes de utilizar para el diagnóstico de apendicitis como son radiografía de 

abdomen y tomografía de abdomen 

Fisiopatológicamente se pueden observar 4  estadios de apendicitis
17

, que siguen la historia 

natural de la enfermedad y tienen tasas de complicaciones definidas,  así como también 

tiempos de evolución establecidos. El inicio de la primera fase (inflamatoria o congestiva, 

complicaciones 10%) se da con la obstrucción de la luz del apéndice y puede durar hasta las 

24 horas. La segunda fase (flemonosa o supurativa, complicaciones 12%) que puede 

presentarse hasta las 46.2 horas, la tercera fase (necrótica, complicaciones 43%) que 

finalmente termina con la ruptura o perforación apendicular a las 70.9 horas
7, 18,19

. Debido a que 

las complicaciones son muy parecidas en las dos primeras fases,  se las suele agrupar como 

apendicitis temprana o no complicada
20

. 

Para la resolución de la apendicitis se utiliza la apendicectomía abierta o la laparoscópica, la 

primera puede ser realizada por una incisión de McBurney, Rocky-Davis o infra media 

umbilical. Esta consiste en realizar una incisión por medio de la cual se realiza una observación 

directa del apéndice, se liga la base y su arteria, y se procede a cortar y retirar el apéndice. La 

primera apendicectomía fue realizada en el año de 1886 por el Dr. Charles McBurney, de 

Nueva York, realizó su primera apendicectomía por apendicitis aguda no perforada, experiencia 

que fue publicada al año siguiente, en un trabajo que describe la incisión que lleva su nombre y 

el punto de mayor sensibilidad dolorosa
25

. Casi 100 años más tarde en el año de 1983 se 

realiza la primera apendicectomía laparoscópica por parte del ginecólogo Dr. Semm quien 

realiza las mismas como parte de otras cirugías ginecolocicas
26

. En la apendicectomía 

laparoscópica se coloca por lo general 3 trocares por los cuales se ingresan una cámara y los 

diferentes equipos laparoscópicos que es como se realiza la visualización del interior de la 

cavidad abdominal para realizar la exploración ligadura y retiro del apéndice
1
. 

Varios estudios han demostrado los beneficios de la  apendicectomía  laparoscópica vs 

abierta
21, 22, 23, 24

, estos incluyen, menor porcentaje de complicaciones y menor estancia 

hospitalaria,  por lo que si bien los costos operatorios de la apendicectomía laparoscopía son 

mayores,  los costos totales de la estancia  hospitalaria se ven disminuidos. 

Los objetivos de este trabajo son: 

1) Medir la frecuencia de complicaciones inmediatas y mediatas intrahospitalarias tanto en 

apendicectomía abierta como laparoscópica en pacientes entre 18 y 85 años,  en todos 

los pacientes masculinos y femeninos que ingresaron al Hospital Universitario del Río  

en Cuenca Ecuador desde abril del 2009 hasta julio el2012. 

 

2) Definir el tiempo promedio de hospitalización,  tanto en apendicectomía abierta como 

laparoscópica,  en pacientes entre 18 y 85 años en todos los pacientes masculinos y 

femeninos que ingresaron al Hospital Universitario del Río desde abril del 2009 hasta 

julio 2012. 

 

 

 

 

 



Métodos 

El estudio es de tipo descriptivo observacional. Los criterios de inclusión fueron pacientes con 

cuadro clínico de apendicitis aguda, mayores de 18 años y menores de 85 años, masculinos y  

femeninos, que acudieron al Hospital Universitario del Río, Cuenca, Ecuador. 

Los datos se recolectaron por el autor de este trabajo, analizando las historias clínicas físicas y 

electrónicas. Las variables estudiadas fueron edad y sexo del paciente, tipo de cirugía (abierta 

o laparoscópica) y en caso de ser abierta, el tipo de incisión utilizada (McBurney, Rocky-Davis 

o Medial Infra umbilical), y la presencia de complicaciones registradas en las historias clínicas. 

Además, se recopilaron los días de hospitalización. 

Se creó una base de datos en el programa de Excel (Microsoft) para la recolección de la 

información y su análisis, con el fin de observar la tendencia de los datos, se realizó tablas de 

contingencia. Las variables cualitativas se analizaron mediante estadísticas descriptivas. Se 

utiliza la media para analizar y comparar el promedio de los días de hospitalización y se usan 

porcentajes para el análisis y determinar la frecuencia de presencia o ausencia de 

complicaciones.  

Resultados 

El total de pacientes con apendicitis operados en el período de estudio fue de 188,  de los 

cuales 76 fueron excluidos por ser menores de 18 años,  2 por ser mayores de 85 años,  y 3 

por ser pacientes apendicectomizados por patología no aguda. En el presente estudio se 

encuentran todos los pacientes que cumplían los criterios de inclusión. Se estudiaron los datos 

de 107 pacientes que tuvieron apendicitis y se les realizó apendicectomía, de sexo masculino y 

femenino, cuyas edades fluctúan entre 18 y 85 años y su intervención se haya realizado entre 

abril de 2009 y julio de 2012. 

De los 107 pacientes incluidos en el presente estudio, 56 (52.3%) pertenecen al sexo femenino, 

y 51 (47.7%) al sexo masculino. La relación hombres:mujeres es de 1:1.09. La edad promedio 

de los pacientes es 37 años. 52 pacientes (48.6%) se encuentran entre 18 a 31 años. 

Se encontró que la cirugía abierta se practica en el 29.9% de los casos (32 pacientes). La 

cirugía laparoscópica fue el procedimiento utilizado para el 70.1% de los pacientes incluidos en 

el estudio (75 pacientes). La proporción entre cirugía abierta y laparoscópica es de 1:2.34. 

El tipo de incisión más utilizado para las cirugías abiertas es la media infra umbilical, en 15 de 

los 32 pacientes intervenidos por este método. 9 y 7 pacientes, respectivamente, fueron 

intervenidos utilizando incisión McBurney y Rocky Davis, respectivamente. La incisión tipo 

Pfannenstiel se practicó en una  paciente,  la misma que fue intervenida por cesárea, durante la 

cual se le diagnóstico de apendicitis. 

De las 107 apendicectomías realizadas, 100 (93.45%) no registran complicaciones 

posoperatorias. En 7 pacientes (6.54%) se dieron complicaciones posoperatorios. Las 

complicaciones incluyen 2 infecciones de sitio quirúrgico, órgano espacio de la cavidad 

(abscesos intra abdominales) (1.86%), 2 infecciones de sitio quirúrgico superficial (1.86%), 1 

peritonitis (0.93%), 1 sepsis abdominal (0.93%), 1 neumonía (0.93%). Los 2 pacientes con 

abscesos intra abdominales fueron re intervenidos, por lo que los días de hospitalización de la 

re intervención también se cuentan dentro de los tiempos de hospitalización de las 

apendicetomías. 

De los 32 paciente con apendicectomía abiertas 4 (12.5%) presentaron complicaciones, las 

mismas que se encontraron en 1 (6.25%) de los 16 pacientes en fase temprana,  y en 3 (30%) 



de los 10 pacientes en fase perforada. No se presentaron complicaciones en los pacientes sin 

patología apendicular ni en pacientes en fase necrótica. Ver Gráfico 1. 
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De los 75 pacientes con apendicectomía laparoscópica 3 (5.33%) presentaron complicaciones, las 

mismas que se encontraron en 2 (3.22%) de los 62 pacientes en fase temprana y en 1 (11.11%) de los 9 

pacientes en fase perforada. No se presentaron casos sin patología apendicular, y no existieron 

complicaciones en los pacientes en fase necrótica. Ver Gráfico 2. 
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De los 75 pacientes a los que se les realizo apendicectomía laparoscópica 3 (4%) de ellos 

presentaron complicaciones frente a 4 (12.5%) de los pacientes a los que se les realizo 

apendicectomía abierta. Ver gráfico 3. 
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Los pacientes hospitalizados por apendicectomía, a los cuales se les realiza cirugía abierta 

fueron 32, con una estancia total de 133 días que permanecen en la casa de salud, en 

promedio 4.15 días. El tiempo de hospitalización oscila entre 1 a 9 días. 
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Con Complicaciones Sin Complicaciones



Tabla No 1. Descripción de casos con y sin complicaciones y días de hospitalización en 

cirugías abiertas. 

  
  

Apendicectomía Abierta 

Casos sin 
complicaciones 

Casos con 
complicaciones 

Media de días de 
hospitalización sin 
complicaciones 

Media de días de 
hospitalización con 
complicaciones 

Sin Patología 4     (14) 0     (0) 3.5 0 

Temprana 15   (38) 1     (5) 2.5 5 

Necrótica 2     (6) 0     (0) 3 0 

Perforada 7     (38) 3     (32) 5,4 10.6 

Total 28   (96) 4     (37) 3.4 9.25 

32     (133) 4.15 

*los números entre paréntesis representan los días de hospitalización totales. 
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En el procedimiento laparoscópico fueron 75 pacientes con una estancia hospitalaria total de 205 días. La 

estancia hospitalaria en promedio disminuye a 2.7 días. Los días de hospitalización por este 

procedimiento oscila entre 1 a 10 días. 

Tabla No 2. Descripción de casos con y sin complicaciones y días de hospitalización en cirugías 

Laparoscópicas. 

 Apendicectomía Laparoscópica 

 Casos sin 
complicaciones 
 

Casos con 
complicaciones 

Días de 
hospitalización sin 
complicaciones 

Días de 
hospitalización con 
complicaciones 

Temprana 60     (138) 2      (7) 2.3 3.5 

Necrótica 4       (10) 0      (0) 2.5 0 

Perforada 8       (41) 1      (9) 5.12 9 

Total 72     (189) 3      (16) 2.62 5.3 

75     (205) 2.73 

*Los números entre paréntesis representan lo días de hospitalización totales. 

 

 

Autor: Juan Carlos Ullauri Solano 

 

Autor: Juan Carlos Ullauri Solano 

 

Temprana 
2,3 

Necrótica 2,5 

Perforada 
5,12 

Gráfico 6. Días promedio de hospitalizacion de 
apendicectomía laparoscópica sin complicaciones 

Temprana 3,5 

Perforada 9 

Gráfico 7. Días promedio de hospitalización de 
apendicectomía laparoscópica con complicaciones 



Discusión 

Este estudio no tiene como fin determinar qué tipo de apendicectomía es superior, ni cuál de 

ellas se debería realizar en cada situación. Este estudio se limita a describir los resultados 

obtenidos en las cirugías del Hospital Universitario Del Río en Cuenca Ecuador desde Abril del 

2009 hasta Julio del 2012.  

Se puede evidenciar un mayor porcentaje de complicaciones en las cirugías abiertas (18.75%), 

frente a las cirugías laparoscópicas (5.33%). Este dato debe ser interpretado con cautela 

debido a que si hacemos  un análisis por subgrupos,  se aprecia que el porcentaje de 

complicaciones en la fase temprana es de 6.25% en apendicectomía abierta, frente a 3.22% en 

apendicectomía laparoscópica. Y la tendencia se mantiene al analizar el subgrupo de pacientes 

con una apendicitis en fase perforada 30% de complicaciones en apendicectomía abierta, 

frente a 11.11% en apendicectomía laparoscópica. 

La técnica laparoscópica actualmente es la más utilizada, sobre todo en pacientes con 

apendicitis en fase temprana, debido a que presenta una menor estancia hospitalaria, menor 

tiempo en la recuperación, menor dolor post operatorio, menor incidencia de hernias 

incisionales, y un porcentaje menor de infección de herida quirúrgica, con mejor 

resultadoestético
21, 22, 23, 24

. 

Sabiendo que las principales determinantes para el resultado y pronóstico de la cirugía son: la 

fase en la que se encuentra la apendicitis (Temprana, necrótica o perforada). Además de la 

edad, debido a que en los pacientes mayores es más común el diagnóstico y la cirugía en 

fases más avanzadas de la patología. Otra de las determinantes a tenerse en cuenta es el tipo 

de cirugía utilizada (Abierta o laparoscópica). 

Al analizar las tablas N°1 y 2,  se observa  una disminución en el tiempo de hospitalización en 

todos los sub grupos de pacientes, al comparar la apendicectomía laparoscópica con la 

apendicectomía abierta. Esto indica que la recuperación y la estancia hospitalaria es menor en 

los pacientes quienes se sometieron a una apendicectomía laparoscópica, en comparación a 

los pacientes con apendicectomía abierta. 

En el metaanálisis de Bo Wei y Cui-Lling Qi, que comprende 25 estudios realizados entre 1992 

y el 2010 y cuenta con 4694, pacientes reporta que la apendicectomía laparoscópica presenta 

menor dolor post operatorio, menor estancia hospitalaria y menor complicaciones post 

quirúrgicas que la apendicectomía abierta
27

. 

Ulrich y Cols en un estudio retrospectivo con 43,757 apendicectomías en pacientes adultos 

operados en Hospitales Comunitarios de los Estados; sólo 7,618 (17.4%) pacientes fueron 

operados con técnica laparoscópica, y 36,139 (82.6%) técnica abierta. Los autores observaron 

ventajas significativas con la laparoscopia, menor tiempo de estancia hospitalaria, menor 

número de infecciones y complicaciones gastrointestinales
28

. 

Katsuno y Cols, reportaron un estudio de 230 pacientes con apendicitis aguda complicada, 141 

manejados por laparoscopia con cinco conversiones (2.8%) y 84 con cirugía abierta; el 

porcentaje de complicaciones en este último grupo fue muy alto 32.1% versus12.8% del 

laparoscópico
29

. 

 

 

 



Limitaciones 

Cabe mencionar que una debilidad de un estudio retrospectivo, es que al tomar los datos de las 

historias clínicas exista un sub registro de complicaciones y de eventos adversos que no hayan 

sido anotadas en la historia clínica de los pacientes.  

Otra consideración al interpretar este estudio es que el tipo de abordaje utilizado por los 

cirujanos (abierto o laparoscópico) no solo depende de la fase en la que se encuentra la 

patología y de la edad del paciente,  sino también depende de la preferencia y decisión del 

cirujano. 

 

Conclusiones 

En este estudio se vio que el porcentaje de complicaciones registradas fue menor en la 

apendicectomía laparoscópica; independientemente de la fase de la apendicitis. 

También se aprecia que los tiempos promedio de hospitalización son menores en los pacientes 

con apendicectomía laparoscópica; independientemente de la fase de la apendicitis. 

Para poder emitir un criterio más preciso sobre que técnica preferir y en que situaciones 

utilizarlas, se recomienda realizar un estudio experimental prospectivo  a fin de evitar variables 

de confusión que pudiesen existir en este estudio, así como también evitar un sub registro de 

complicaciones. 

Los resultados encontrados en este estudio son similares a los encontrados  en los estudios de 

katsuno y Cols,de Ulrich y Cols y de Bo Wei y Cui-Lling Qi. Lo que apoya que si bien la 

apendicectomía abierta es una técnica segura y buena la apendicectomía laparoscópica da 

mejores resultados y su uso se va volviendo cada vez más común.  
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