n44.editorial

COSTE — BENEFICIO DE LA APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA
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Se considera que el 7% de la poblacion mundial padece una apendicitis en algin momento de
su vida (1). Puede ocurrir a cualquier edad, siendo mas frecuente en la poblacion pediatrica y
entre los 20 y 30 afos. Se realizan apendicectomias por apendicitis en 10 de cada 10.000
habitantes cada afo en la poblacion mundial. Se ha descrito un aumento de incidencia en
personas entre 30 y 69 afos, manteniéndose superior en varones, en reportes USA (2).

La alta incidencia de apendicitis aguda hace que la apendicectomia sea uno de los
procedimientos quirurgicos de urgencia mas frecuentes. La apendicectomia abierta (AA),
procedimiento estandar para extirpar el apéndice y resolver el cuadro, fue descrita por
McBurney en 1889 (3) y fue el Unico tratamiento disponible hasta que en 1983 Kurt Semm
describio la apendicectomia laparoscoépica (AL) (4).

Se ha evidenciado en la literatura pertinente que las ventajas clinicas conocidas de la cirugia
laparoscopica con relacion a la abierta son aplicables a la apendicectomia. Asi, numerosos
estudios prospectivos y aleatorizados y revisiones sistematicas con metaandlisis de los
resultados de los mismos describen mejores resultados para la AL frente a la AA: menos dolor
postoperatorio, reintroduccién mas rapida de la ingesta oral, menor tiempo de estancia
hospitalaria, reincorporacion mas rapida a la actividad habitual y laboral y menor incidencia de
infecciones de la herida quirdrgica en el postoperatorio (5-10). Sin embargo, otros resultados
no son tan favorables, como el hecho del alargamiento del tiempo quirurgico que provoca la
cirugia laparoscopica (5-10), y otros son controvertidos, como la debatida cuestion de la
incidencia de infecciones del sitio quirargico (abscesos intraabdominales). Sobre este tema,
algunos trabajos han descrito una incidencia mas alta tras la apendicectomia laparoscépica
(5,6), otros han encontrado una tendencia en el mismo sentido sin significacion estadistica (7,9)
y otros mas recientes no encuentran diferencia entre ambos abordajes en la incidencia de esta
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importante complicacion postoperatoria (10). Algunos autores relacionan este hecho con el
aprendizaje de la técnica y consideran que el uso de técnicas estandarizadas reduce su
incidencia (11).

El otro tema controvertido, y de especial interés en las circunstancias actuales, es el coste del
procedimiento y del proceso. El abordaje laparoscépico de la apendicectomia no ha sido
completamente aceptado debido en parte a su mayor exigencia técnica y a que se le atribuye la
utilizacién de mayor nimero de recursos por parte del hospital, a pesar de que puede
conseguir una reincorporacion precoz a la actividad laboral (12). Existe algun estudio
americano de analisis de coste que considera que el coste de la AL es mayor que el de la AA
(13) en la poblacidén general. Sin embargo, la AA se relaciona con una estancia hospitalaria
mas larga y mayor incidencia de infecciones de la herida quirdrgica, lo que sin duda repercute
en el coste del proceso (14).

Existen estudios recientes que analizan el coste de grandes volimenes de apendicectomias
y concluyen que la AL debe ser la técnica de eleccion, independientemente de que la
apendicitis se considere complicada o no complicada. Las ventajas clinicas y el ahorro en el
coste estarian en proporcion directa con la severidad de la enfermedad (15). Otro grupo afirma
que, en lo referente al coste y a la estancia hospitalaria, los pacientes mayores de 65 anos, con
comorbilidades y con apendicitis complicadas, se benefician mas del abordaje laparoscépico
que del abierto en el tratamiento de la apendicitis (16). Segun el mismo grupo, las
comorbilidades que mas se benefician en esta situacion son la diabetes mellitus y las
enfermedades cerebrovasculares (17).

Otro interesante punto de vista es el hecho de que la apendicectomia laparoscopica es un
procedimiento relativamente sencillo y muy estandarizado que, con la imprescindible
monitorizacidén y supervision del staff, proporciona una oportunidad de aprendizaje de habilidad
minimamente invasiva muy valiosa para los residentes quirurgicos (18,19). Esto es
especialmente importante en el contexto de un centro docente como el nuestro (Hospital
Clinico San Carlos de Madrid, HCSC), donde la decisién de realizar el procedimiento mediante
un abordaje u otro condiciona la formacion de los futuros cirujanos.

En el Hospital Clinico San Carlos (HCSC) de Madrid, el Servicio de Cirugia realiza un gran
volumen de apendicectomias por apendicitis aguda durante las guardias. Habitualmente la
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decisidn de realizarlas por via laparoscépica o por via abierta depende del cirujano
responsable. La experiencia de los componentes del Servicio de Cirugia que realizan guardias
en cirugia minimamente invasiva es muy amplia y la disponibilidad de material y quiréfanos
para llevar a cabo este tipo de intervenciones es permanente.

Durante el ano 2012 llevamos a cabo un estudio piloto retrospectivo con el objetivo de
averiguar si la AL era mas costosa que la AA en nuestro centro. Recogimos los datos de los
pacientes consecutivos intervenidos de urgencia con el diagnostico de apendicitis aguda en el
periodo comprendido entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre de 2011 y comparamos los
intervenidos mediante AL con los intervenidos mediante AA. Junto con la Unidad de Coste y la
Unidad de Apoyo a la Investigacion del HCSC, analizamos los datos y obtuvimos los siguientes
resultados mas relevantes:

- + 116 apendicectomias por apendicitis aguda en el periodo de estudio, de las cuales 27
(23,3%) fueron AL y 89 (76,7%) fueron AA (hay que mencionar que durante el 2011 existian
dos Servicios de Cirugia en el HCSC y esta serie corresponde al Servicio de Cirugia I, que
realizaba el 40% de las guardias del hospital. En la actualidad, ambos Servicios se han
fusionado y hacemos el 100% de las guardias de Cirugia del hospital).

-+ Ambos grupos (AL y AA) eran similares en edad, sexo, valoracion anestesiologica (ASA)
y hallazgos intraoperatorios (apendicitis complicadas o no complicadas).

-« El tiempo de ocupacién de quiréfano resulté superior para el grupo AL en unos 15
minutos (p = 0,013). El tiempo de estancia hospitalaria resultdé superior para el grupo AA en un
dia (p = 0,057). El resto de los parametros clinicos no present6 diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos.

-+ Aplicando la técnica de minimizacion de coste a los datos de los procesos
proporcionados por la Unidad de Coste del HCSC, obtuvimos que la AL consiguié un ahorro de
1.561,08 € por paciente (IC95% 473,08 - 2649,09; p = 0,005)(20).

Aunque todavia no existe una evidencia clara sobre el ahorro que puede proporcionar el
abordaje laparoscopico de la apendicectomia, el interés actual por el tema del coste generara a
medio plazo sin duda informacion relevante de calidad que permitira elegir la mejor alternativa
en cada caso, tanto para el paciente como para la sostenibilidad del sistema sanitario.
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