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Apendicectomia laparoscopica.
Descripcion de la técnica y revision de la literatura*

Dr. Aldo Alvarado-Aparicio,** Dr. Mucio Moreno-Portillo,** Dr. Freddy Pereira-Graterol ,**
Dr. Martin Rojano-Rodriguez,** Dr. Luis Gonzalez-Monroy,** Dr. Antonio Palacios-Ruiz**

Resumen

Introduccion: la apendicectomia laparoscopica se considera
un proceso quirdrgico de controversia, aun cuando con ella se
obtiene mejor recuperacion, mejor resultado estético y permi-
te la visualizacién de la cavidad abdominal. En este trabajo se
presenta una revision del tema y la experiencia de nuestro
grupo en la Unidad de Cirugia Endoscépica del Hospital Ge-
neral “Dr. Manuel Gea Gonzalez” y en el Hospital Médica Sur.
Material y métodos: estudio retrospectivo, sin seleccion, que
incluy6 pacientes sometidos a apendicectomia laparoscopi-
caentre el 1 de enero de 1993y el 31 de diciembre de 2002.
Todos los pacientes fueron operados por el mismo grupo de
cirujanos. No existié ningln criterio de exclusion para el pro-
cedimiento. Se describe la técnica quirdrgica utilizada en los
pacientes estudiados.

Resultados: se intervinieron 218 pacientes, 69% mujeres,
de 10 a 78 afos con un promedio de 27 afos. El tiempo qui-
rargico varié de 20 a 90 minutos con un promedio de 35 mi-
nutos. La hospitalizacion duré uno a cinco dias con un pro-
medio de dos dias. Se encontr6 peritonitis en 23%. En 202
pacientes se confirmd la sospecha de apendicitis aguda y en
16 se atribuyé el cuadro clinico a otra causa. La técnica qui-
rargica fue la misma en este periodo de tiempo: se empled
nudo Gea con polipropileno para ligar el apéndice y la arteria
apendicular; en los casos de peritonitis no se utilizé irriga-
cion, Unicamente aspiracion, limpieza con gasas y coloca-
cion de drenajes. No se reporté mortalidad.

Conclusiones: la apendicectomia laparoscopica ofrece ven-
tajas sobre la apendicectomia abierta, siempre que sea rea-
lizada por un cirujano laparoscopista experimentado. La pe-
ritonitis no es una contraindicacion y no es necesaria la irri-
gacion con solucién para la limpieza de la cavidad peritoneal.

Palabras clave: apendicitis, apendicectomia laparoscépica,
peritonitis.

Summary

Introduction: The laparoscopic appendectomy (LA) is con-
sidered a surgical process of controversy, although it offers
better recovery and better aesthetic results, and allows visu-
alization of the abdominal cavity. In this work, we presented a
revision of the topic and the experience of our group in the
Endoscopic Surgery Unit at the Dr. Manuel Gea Gonzélez
General Hospital and at the Hospital Médica Sur, both in
Mexico City.

Patients and methods: We conducted a retrospective study,
randomized, which included patients with LA from January 1,
1993 to December 31, 2002. All were operated on by the same
group of surgeons. No exclusion criterion existed for the pro-
cedure. The surgical technique used in studied patients is
described.

Results: We operated on 218 patients; 69% were women of
10 to 78 years of age with a 27 years-of-age average. Surgi-
cal time varied from 20 to 90 min with an average of 35 min.
Hospitalization lasted 1 to 5 days, with an average of 2 days.
We found peritonitis in 23%. In 202 patients, diagnosis of
appendicitis was confirmed; only in 16 patients was diagno-
sis different. Surgical technique was the same during the en-
tire time. We used the Gea knot with polypropylene to tie off
the appendix and appendicular artery. In cases of peritonitis,
irrigation was not used, but only aspiration, cleaning with gauz-
es, and placement of drainages. Mortality was not reported.
Conclusions: LA offers advantages over AA whenever it is
carried out by an experienced laparoscopic surgeon. Perito-
nitis is not a contraindication for LA, and it is not necessary to
irrigate with solution for cleaning the peritoneal cavity.

Key words: Appendicitis, Laparoscopic appendectomy, Peri-
tonitis.

* Presentado en el XXVII Congreso Nacional de Cirugia General,
Veracruz, Veracruz, Noviembre de 2003.
** Unidad de Cirugia Endoscopica, Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzdlez”, y Hospital Médica Sur. México, Distrito Federal.

Antecedentes

Desde principios de la década de 1980 se inicio €l interés
por |lalaparoscopia para diagnosticar dolor abdominal pélvi-
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cién de estudios comparativos de latécnicatradicional con la
modalidad |aparoscépica, que sellevaron acabo entre 1992 y
1995. Algunos estudios fueron favorables para la técnicala
paroscopica®14), pero otros no>2Y); lamayoriapresentd con-
clusiones divididas??3Y, Estainformacion apuntaba haciala
fatade experienciaen estatécnicay lanecesidad de estudios
mas completos paraevaluar si 10s beneficios eran validos.

Hacia finales de la década de 1990 ya se contaba con un
nimero suficiente de casos y con programas avanzados de
adiestramiento en laparoscopia. Los resultados de estudios
comparativos seinclinaban més por la apendicectomialapa-
roscopica(AL), yaque eran evidentes|os beneficios de esta
técnical®2-38), Algunas instituciones publicaron metaandli-
sis3940) y estudios multicéntricos“t42 que dieron mayor
aceptacion ala AL, entre éstos destaca el de Chung y cola-
boradores“3 quienes concluyeron que el abordaje |aparos-
copico ofrece una recuperacion 35% mas répiday con 60%
menor probabilidad de infeccidn de la herida, sin embargo,
encontraron que el procedimiento podria requerir 31% mas
tiempo. Los primeros dos parametros se deben ala técnica
pero €l tercero depende de la habilidad y experiencia del
cirujano, lo queimplica que se puede mejorar. Otro aspecto
aparentemente no favorable es el mayor costo delaAL res-
pecto alacirugiatradicional, aunque esta Gltimaimplicamas
tiempo de recuperacion (14 dias versus 21 a 27 dias), re-
guiere méas medicamentos y genera retraso en las activida-
des laborales del paci entel#445),

LosbeneficiosdelaAL en mujeres en edad reproductiva
también han sido demostrados ampliamente“64). Por un
lado, €l diagndstico laparoscopico es muy Util debido ala
gran variedad de patol ogias ginecoldgicas, por g.emplo, en
la endometriosis el diagnostico oportuno es vital. Por otro
lado, se demostré que en 110 mujeres entre 15y 47 afios de
edad sometidas a apendicectomia —de las cuales 53 fueron
tratadas por apendicectomiaabierta (AA) y 55 por AL—, 73%
de las pacientes con apéndice sano tratadas por AL mostra-
ron alguna patol ogiaginecol dgica, mientras que sdlo en 17%
de las AA fue posible identificar alguna otra patologia que
originaba laintervencion*?,

Inicialmente se consideraba que la laparoscopia estaba
contraindicada en mujeres embarazadas, dado €l posibleries-
go de acidosis fetal secundaria ala absorcion de CO, atra-
vésdel peritoneo“849), sin embargo, existe un reporte de méas
de 30 casos de ALY y varias publicaciones demuestran la
inocuidad del procedimiento>%-53). No obstante, es necesa-
rio tomar en cuenta las precauciones en este tipo de pacien-
tes: controlar el trabajo de parto, prevenir problemas trom-
béticos venosos y tratar de utilizar neumoperitoneo por
debajo de 12 mmHg; ademas, el tamafio del Gtero en el ter-
cer trimestre puede dificultar la utilizacion de instrumentos
laparoscopicos, por lo que podria ser una contraindicacion
para este abordaje.

La AL en pacientes con obesidad es técnicamente igual
gue en pacientes no obesos, ofrece una recuperacién mas
répida, menor dolor postoperatorio y menor indice de infec-
cion delaherida; en cambio, laAA esunaintervencién mas
dificil en pacientes obesos que en pacientes delgados®. La
sensibilidad del diagndstico laparoscopico en pacientes con
abdomen agudo es de 84 a 90%(55:56),

Hasta hace algunos afios |a peritonitis era una contraindi-
cacién para laparoscopia, ya que algunos estudios realiza-
dos con modelos experimentales y en animales informaban
peligro del neumoperitoneo en presencia de peritonitis®7-61),
Sin embargo, lalaparoscopia disminuye el dafio de los me-
canismoslocalesy generales de defensade la cavidad abdo-
minal y el aclaramiento de bacterias delacavidad peritoneal
es més rapido®?; ademés, el CO,, puede actuar como agente
bacteriostético impidiendo lareplicacion bacteriana®®. To-
dos|os estudios recientes comparativos entre | aparoscopiay
laparotomiahan mostrado quelavialaparoscopicaeslamejor
alternativa para pacientes con sospecha de apendicitis agu-
da®79), La AL tampoco esta contraindicada en pacientes
con peritonitis por apéndice perforado(”-78), aunque todavia
sedebatesi enlaAL el indice de abscesos intraabdominales
es mayor que en la AA(79:80),

Material y métodos

El presente estudio esretrospectivo, serealiz6 en el Hospi-
tal General “Dr. Manuel Gea Gonzdez” de la Secretaria de
Saludy en el hospital privado Médica Sur. Todos |os pacien-
tesque acudieron ala unidad con sospechade apendicitisfue-
ron operados por vialaparoscopica con las mismasindicacio-
nesquirdrgicas. Seregistré lainformacion rel ativaasexo, edad,
tiempo quirdrgico, tiempo hospitalarioy complicaciones. Tam-
bién se determind qué porcentaje presentd peritonitis o algu-
na otra complicacion durante el procedimiento.

Descripcion de latécnica

1. Posiciony calibre de los trocares.

Habitualmente se puede llevar a cabo con un trécar de 10
mm en lacicatriz umbilical, y otrosdosde 2 6 5 mm. Estos
pueden variar dependiendo de la anatomia y del cuadro
quirdrgico encontrado (Figura 1). El abuso en e nimero
detrocares puede ser contraproducente parafacilitar laex-
posicion y € trabajo laparoscopico. Sugerimos desechar
laideade quelos trocares deben tener siempre unamisma
posicién o calibre, esto no debe ser una limitante, lo im-
portante es perseguir un proposito definido y légico.

2. Extension de la diseccion.
Con €l proposito de tener mayor control en el procedi-
miento, inicialmente exageramos la diseccion periapen-
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dicular, pero pronto aprendimos que esta practicatiene el
riesgo dellevar lainfeccion al retroperitoneo; si selimita
la diseccién lo més posible, se obtiene un mejor resulta-
do. Ladiseccion deberaterminar en cuanto seidentifique
la base apendicular y el mesoapéndice.

. Caracteristicas de la base apendicular y del ciego.

Es esencial identificar plenamente la base apendicular y
lapared del ciego en el area de su implantacion. Precisa-
mente en este lugar sefacilitaladiseccién del mesoapén-
dice sin riesgo de lesionar la arteria apendicular. Parala
apendicectomia se utilizo el nudo Geal®? con polipropi-
leno 0, colocando una sutura en la arteria apendicular y
una o dos en la base del apéndice (Figura 2).
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La colocacion correcta de la sutura en la base apendicu-
lar garantiza que no se presenten fugas del ciego o recidi-
vas apendiculares por mufidn remanente. Cuando existe
necrosis en este nivel es preferiblerealizar plastiade cie-
go invaginando el mufién necrosado o hemicolectomia
derechasi lapared del ciego esta también afectada.

. Peritonitis generalizada.

Se sugiere colocar un trocar de 10 mm en lalineamedia,
5 cm arriba de la cicatriz umbilical para tener acceso a
espacios subfrénicosy subhepéticosy asi realizar lalim-
piezay colocacion de drengjes (Figura 1). Es Gtil dispo-
ner de un lente de 5 mm paraintercambiar posiciones de
la camara con €l trécar umbilical y el tercero de apoyo.

5mm Figura 1. Posiciones mas co-

munes de la colocacién de los
trocares (A 'y B); en pacientes
obesos se deben colocar méas
cercanos al apéndice (C); en
casos de peritonitis el trocar
en linea media supra-umbilical
facilita alcanzar los espacios
sub-diafragmaticos y sub-he-
paticos (D); el resultado esté-
tico es mejor si se ocultan las
incisiones de los puertos en el
vello pubico (E); los puertos
paralelos al trécar umbilical fa-
cilitan los recursos técnicos
cuando se trata de apéndice
intra-pélvica o con patologia
ginecoldgica (F).
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Figura 2. Ligadura del meso-

. apéndice con polipropileno, se
coloca una o dos ligaduras en
la base del apéndice.
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En general no utilizamosirrigacién de ninglin tipo en pro-
cedimientos de cirugia endoscopica, especificamente en
los casos de apendicitis aguda con peritonitis se realiz6é
aspiracion del liquido purulento y limpieza con gasas; en
ningun caso se utilizirrigacion parael lavado delacavi-
dad, sbélo se dejo drengje cerrado de silicon en abscesos
localizados 0 en areas de diseccion retroperitoneal con
evidente dafio inflamatorio infeccioso. En todos los pa-
cientes se utiliz6 una dosis de antibiético profilécticay
sblo en los casos de peritonitis se completd con un es-
guema doble o triple de antibiéticos.

5. Extraccion del apéndice.
El apéndice se extrajo por uno de los puertos de 10 mm,
dejando un extremo del material deligaduracon suficiente
longitud paraquefueraexteriorizado y se sacaralapieza.
En los apéndices complicados se utilizé una bolsa de 1&
tex para su extraccion.

Resultados

Seintervinieron 218 pacientes, 69% mujeres, de 10 a 78
afos con un promedio de 27 afios. El tiempo quirdrgico va-
rié de 20 a 90 minutos con un promedio de 35 minutos. La
hospitalizacién durd 1 a5 dias con un promedio de dos dias.
Se encontrd peritonitis en 23% de los pacientes operados.
En 16 pacientes (7%) el diagnostico postoperatorio definiti-
vo no fue apendicitis aguda, de éstos, cuatro fueron hom-
bresy 12 mujeres; slo en cuatro casos se realizé apendi-
cectomia profilactica (Cuadro 1).

Se presentaron cuatro casos especiales:

Un paciente de 36 afios consult6 por dolor abdominal de
dos semanas de evolucion, fiebre y leucocitosis; laexplora
Cion mostré apéndice adosado al mesenterio del ileon termi-
nal con peritonitis generalizada, por o que se considerd con-
vertir acirugiatradicional abiertay serealizd apendicectomia
y limpieza de la cavidad; sin embargo, 10 dias después pre-
sentd cuadro de oclusién intestinal. Con una nueva explora-
cion se encontro estenosis en ileon terminal; fue necesaria

unaileostomiapor el mal estado nutricional del paciente. La
evolucion fue satisfactoria.

Dos reintervenciones en pacientes con peritonitis gene-
ralizada. El primer caso, de 27 afios de edad, presenté fie-
bre, nduseay dolor abdominal; se encontré apéndice perfo-
rado retrocecal altoy laapendicectomiafue laboriosa. Cinco
dias después de la cirugia, por tomografia se diagnostico
absceso en flanco derecho retrocdlico, probablemente debi-
do amovilizacién exagerada del ciego y del colon derecho.
Lacomplicacién seresolvio con laparotomiaparael drengje
del absceso; la evolucion posterior fue satisfactoria. El se-
gundo caso fue una mujer de 22 afios de edad, quien 10 dias
después de la cirugia presenté cuadro de oclusion intestinal,
por lo que se le realizd laparotomia mediante la cual se en-
contrd una adherencia que causaba obstruccion a 10 cm de
lavavulaileocecal; 1aresolucion fue satisfactoria.

En un paciente de 76 afios se realizo anastomosis ileon
ascendente por presentar perforacion y af ectacién necrética
de la pared del ciego. El procedimiento se completd con la
técnica laparoscdpica utilizando engrapadoras lineal es para
la anastomosis; |os resultados fueron satisfactorios.

Al analizar el conjunto de los 218 pacientes intervenidos
durante 10 afios, se observo que la cantidad de procedimien-
tos aumento con el tiempo. Por su parte, la duracion de la
intervencion quirdrgica fue inversamente proporcional ala
cantidad de pacientes operados (Figura 3).

Discusién

LaAL hatenido un gran éxito como lo muestralainforma
Cion presentada en este trabgj o; es un procedimiento sencilloy
rapido. Los aspectos en contra eran que la AL necesitaba un
entrenamiento especia y un equipo costoso, ademas, requeria
de mayor tiempo quirdrgico y un nimero considerable de pro-
cedimientos se complicaban o habia que convertirlos. Desafor-
tunadamente, los cirujanos que informaban esto tenian razon
de acuerdo alos resultados que presentaban.

Aunque la técnica laparoscopica no ha variado mucho en
ladltimadécada, |atecnol ogiahamejorado considerablemente,

Cuadro I. Diagnésticos diferentes a apendicectomia

Casos Diagndstico Sexo Tratamiento

1 Diverticulitis complicada M Cierre de perforacion y limpieza de cavidad
3 Adenitis mesentérica M Ninguno

1 Hernia de Litre F Se observd viabilidad del intestino

2 Quiste hemorragico F Limpieza de cavidad y reseccién del quiste
2 Quiste hemorragico F Limpieza de cavidad y sutura

3 Sindrome premenstrual F Limpieza de cavidad

4 Endometriosis con dolor recurrente F Apendicectomia y biopsia
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Figura 3. Cinética del tiempo utilizado para la apendicecto-
mia laparoscopica y del nimero de pacientes intervenidos.

permitiendo al cirujano una mejor apreciacion y manejo de
los tejidos. Ademés, los programas de adiestramiento lapa
roscopico se han popularizado y especializado, creando en el
cirujano entrenado mejores habilidades y recursos técnicos.
Para resolver un cuadro de apendicitis aguda pueden bastar
uNnos cuantos minutos, con un minimo requerimiento de habi-
lidadestécnicas. Sin embargo, pararesolver lamayoriadelos
casos por vialaparoscopica, € cirujano deberatener la capa
cidad para realizar con éxito una hemicolectomia derecha,
resolver unaperitonitis purulenta generalizada, manipular sin
lesionar el intestino inflamado y con edema, resolver la pato-
logia ginecol 6gica de urgencia, asi como los diferentes diag-
nosticos diferenciales de la apendicitis aguda.

Como se puede ver en lafigura 3, a mayor nimero de pa-
cientesoperados (esdecir, amayor experiencia), menor d tiempo
quirdrgico, lo cua demuestraque la curvade aprendizaje gjer-
ce influencia sobre los resultados de este procedimiento.

Durante los 10 afios analizados, |os procedimientos fue-
ron realizados por €l mismo equipo de cirujanos endoscopi-
cos, ademés, la técnica quirdrgica fue la misma. Se utilizé
nudo Gea®? con polipropileno 0 paralaligadurade la arte-
riay del apéndice. El costo, considerando el tiempo de es-
tancia hospitalariay de recuperacion total, fue menor al de
la cirugia abierta (andlisis personal retrospectivo). En nin-
guno de los casos se utilizé irrigacion, (inicamente se aspird
€l liquido purulento y con gasas se realizd limpieza de la
cavidad peritoneal. En |os pacientes con peritonitis se utili-
z6 drengje cerrado. L osresultados estéti cos fueron muy bue-
nos ya que en la mayoria de |os pacientes se utilizo lacica-
triz umbilical y uno de los trécares se coloco en el area del
vello pubico para que quedara oculto. Actualmente algunos

autores refieren excel entes resultados estéticos con la apen-
dicectomia minil aparoscopica®283),

Esimportante sefidlar |0 siguiente: todos |os pacientes que
acudieron con diagndstico de apendicitis fueron operados por
vialaparoscopica, no se utilizé ningun tipo de selecciény las
indicaciones quirdrgicas fueron las mismas que parala ciru-
giatradicional. Casi una cuarta parte de los pacientes se pre-
sentaron con peritonitis, similar alo descrito en otras series,
sin embargo, Unicamente un paciente (0.5%) fue convertido a
laparotomia; 7.3% presentd un diagnostico diferente a apen-
dicitisaguda. Ademés, 12 (75%) fueron de sexo femenino, 1o
gue demuestra que la laparoscopia en mujeres jovenes con
sospecha de apendicitis ofrece una vista completa del area
pélvica, importante para depurar las capacidades diagndsti-
casy terapéuticasy asi evitar laparotomiasy apendicectomias
innecesarias. En cuatro casos en los cuales se encontrd endo-
metriosis con dolor recurrente, serealiz6 apendi cectomiapara
prevenir que un cuadro futuro de dolor pudierainterpretarse
como apendicitis aguda. En tres pacientes con apéndice sano,
el dolor se presentd alamitad del periodo ovulatorio y obser-
vamos ruptura de foliculos en alguno de los ovarios, por o
que seformul é diagndstico de sindrome premenstrual . En seis
casos encontramos quistes ovaricos hemorrégicos, en tres
Unicamente realizamos limpieza y reseccion del quiste y en
los otros tres fue necesaria una sutura transfictiva para asegu-
rar lahemostasia. En €l caso de diverticulitis hubo rupturade
un diverticulo con peritonitis localizada, por 1o que optamos
por cierre primario de lalesion con limpiezadel areay colo-
cacion de drengje a ese nivel. En un paciente con hernia de
Litre, el segmento deintestino comprometido recobro rapida-
mente su viabilidad, por |o que consideramos un manejo con-
servador (Cuadrol).

Si bien nuestro trabajo no es comparativo, consideramos
vélidas las siguientes conclusiones desde las perspectivas de
un trabajo retrospectivo. A pesar de lo controversia del costo
del abordajelaparoscopico, lasventgjasdelaAL sobrelatécni-
caabiertajustifican su uso en todos | os pacientes diagnostica-
dos con apendicitis aguda, semprey cuando € procedimiento
searealizado por un cirujano con entrenamiento |aparoscopico
adecuado. La peritonitis no es una contraindicacion parala AL
y no es necesarialairrigacion con solucion paralalimpiezade
la cavidad peritoneal, basta con aspirar € liquido purulento y
realizar una limpieza metddica. El indice de abscesos intraab-
dominales en la AL esigual que en laAA, pero € indice de
infeccion de herida es mayor en latécnica abierta.
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