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Resumen

Introducción: la apendicectomía laparoscópica se considera
un proceso quirúrgico de controversia, aun cuando con ella se
obtiene mejor recuperación, mejor resultado estético y permi-
te la visualización de la cavidad abdominal. En este trabajo se
presenta una revisión del tema y la experiencia de nuestro
grupo en la Unidad de Cirugía Endoscópica del Hospital Ge-
neral “Dr. Manuel Gea González” y en el Hospital Médica Sur.
Material y métodos: estudio retrospectivo, sin selección, que
incluyó pacientes sometidos a apendicectomía laparoscópi-
ca entre el 1 de enero de 1993 y el 31 de diciembre de 2002.
Todos los pacientes fueron operados por el mismo grupo de
cirujanos. No existió ningún criterio de exclusión para el pro-
cedimiento. Se describe la técnica quirúrgica utilizada en los
pacientes estudiados.
Resultados: se intervinieron 218 pacientes, 69% mujeres,
de 10 a 78 años con un promedio de 27 años. El tiempo qui-
rúrgico varió de 20 a 90 minutos con un promedio de 35 mi-
nutos. La hospitalización duró uno a cinco días con un pro-
medio de dos días. Se encontró peritonitis en 23%. En 202
pacientes se confirmó la sospecha de apendicitis aguda y en
16 se atribuyó el cuadro clínico a otra causa. La técnica qui-
rúrgica fue la misma en este período de tiempo: se empleó
nudo Gea con polipropileno para ligar el apéndice y la arteria
apendicular; en los casos de peritonitis no se utilizó irriga-
ción, únicamente aspiración, limpieza con gasas y coloca-
ción de drenajes. No se reportó mortalidad.
Conclusiones: la apendicectomía laparoscópica ofrece ven-
tajas sobre la apendicectomía abierta, siempre que sea rea-
lizada por un cirujano laparoscopista experimentado. La pe-
ritonitis no es una contraindicación y no es necesaria la irri-
gación con solución para la limpieza de la cavidad peritoneal.

Palabras clave: apendicitis, apendicectomía laparoscópica,
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 González
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.

Antecedentes

Desde principios de la década de 1980 se inició el interés
por la laparoscopia para diagnosticar dolor abdominal pélvi-
co y apendicitis(1); en 1983 Kurt Semm describió la apendi-
cectomía laparoscópica(2). Algunas publicaciones refirieron
la estandarización de la técnica en series de pacientes(3-6) y
otras se enfocaron a la mujer en edad reproductiva o que cur-
saba con embarazo(7,8). El paso obvio siguiente fue la realiza-
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ción de estudios comparativos de la técnica tradicional con la
modalidad laparoscópica, que se llevaron a cabo entre 1992 y
1995. Algunos estudios fueron favorables para la técnica la-
paroscópica(9-14), pero otros no(15-21); la mayoría presentó con-
clusiones divididas(22-31). Esta información apuntaba hacia la
falta de experiencia en esta técnica y la necesidad de estudios
más completos para evaluar si los beneficios eran válidos.

Hacia finales de la década de 1990 ya se contaba con un
número suficiente de casos y con programas avanzados de
adiestramiento en laparoscopia. Los resultados de estudios
comparativos se inclinaban más por la apendicectomía lapa-
roscópica (AL), ya que eran evidentes los beneficios de esta
técnica(32-38). Algunas instituciones publicaron metaanáli-
sis(39,40) y estudios multicéntricos(41,42) que dieron mayor
aceptación a la AL, entre éstos destaca el de Chung y cola-
boradores(43) quienes concluyeron que el abordaje laparos-
cópico ofrece una recuperación 35% más rápida y con 60%
menor probabilidad de infección de la herida, sin embargo,
encontraron que el procedimiento podría requerir 31% más
tiempo. Los primeros dos parámetros se deben a la técnica
pero el tercero depende de la habilidad y experiencia del
cirujano, lo que implica que se puede mejorar. Otro aspecto
aparentemente no favorable es el mayor costo de la AL res-
pecto a la cirugía tradicional, aunque esta última implica más
tiempo de recuperación (14 días versus 21 a 27 días), re-
quiere más medicamentos y genera retraso en las activida-
des laborales del paciente(44,45).

Los beneficios de la AL en mujeres en edad reproductiva
también han sido demostrados ampliamente(46,47). Por un
lado, el diagnóstico laparoscópico es muy útil debido a la
gran variedad de patologías ginecológicas, por ejemplo, en
la endometriosis el diagnóstico oportuno es vital. Por otro
lado, se demostró que en 110 mujeres entre 15 y 47 años de
edad sometidas a apendicectomía –de las cuales 53 fueron
tratadas por apendicectomía abierta (AA) y 55 por AL–, 73%
de las pacientes con apéndice sano tratadas por AL mostra-
ron alguna patología ginecológica, mientras que sólo en 17%
de las AA fue posible identificar alguna otra patología que
originaba la intervención(47).

Inicialmente se consideraba que la laparoscopia estaba
contraindicada en mujeres embarazadas, dado el posible ries-
go de acidosis fetal secundaria a la absorción de CO2 a tra-
vés del peritoneo(48,49), sin embargo, existe un reporte de más
de 30 casos de AL(50) y varias publicaciones demuestran la
inocuidad del procedimiento(50-53). No obstante, es necesa-
rio tomar en cuenta las precauciones en este tipo de pacien-
tes: controlar el trabajo de parto, prevenir problemas trom-
bóticos venosos y tratar de utilizar neumoperitoneo por
debajo de 12 mmHg; además, el tamaño del útero en el ter-
cer trimestre puede dificultar la utilización de instrumentos
laparoscópicos, por lo que podría ser una contraindicación
para este abordaje.

La AL en pacientes con obesidad es técnicamente igual
que en pacientes no obesos, ofrece una recuperación más
rápida, menor dolor postoperatorio y menor índice de infec-
ción de la herida; en cambio, la AA es una intervención más
difícil en pacientes obesos que en pacientes delgados(54). La
sensibilidad del diagnóstico laparoscópico en pacientes con
abdomen agudo es de 84 a 90%(55,56).

Hasta hace algunos años la peritonitis era una contraindi-
cación para laparoscopia, ya que algunos estudios realiza-
dos con modelos experimentales y en animales informaban
peligro del neumoperitoneo en presencia de peritonitis(57-61).
Sin embargo, la laparoscopia disminuye el daño de los me-
canismos locales y generales de defensa de la cavidad abdo-
minal y el aclaramiento de bacterias de la cavidad peritoneal
es más rápido(62); además, el CO2 puede actuar como agente
bacteriostático impidiendo la replicación bacteriana(63). To-
dos los estudios recientes comparativos entre laparoscopia y
laparotomía han mostrado que la vía laparoscópica es la mejor
alternativa para pacientes con sospecha de apendicitis agu-
da(64-70). La AL tampoco está contraindicada en pacientes
con peritonitis por apéndice perforado(71-78), aunque todavía
se debate si en la AL el índice de abscesos intraabdominales
es mayor que en la AA(79,80).

Material y métodos

El presente estudio es retrospectivo, se realizó en el Hospi-
tal General “Dr. Manuel Gea González” de la Secretaría de
Salud y en el hospital privado Médica Sur. Todos los pacien-
tes que acudieron a la unidad con sospecha de apendicitis fue-
ron operados por vía laparoscópica con las mismas indicacio-
nes quirúrgicas. Se registró la información relativa a sexo, edad,
tiempo quirúrgico, tiempo hospitalario y complicaciones. Tam-
bién se determinó qué porcentaje presentó peritonitis o algu-
na otra complicación durante el procedimiento.

Descripción de la técnica

1. Posición y calibre de los trócares.
Habitualmente se puede llevar a cabo con un trócar de 10
mm en la cicatriz umbilical, y otros dos de 2 ó 5 mm. Éstos
pueden variar dependiendo de la anatomía y del cuadro
quirúrgico encontrado (Figura 1). El abuso en el número
de trócares puede ser contraproducente para facilitar la ex-
posición y el trabajo laparoscópico. Sugerimos desechar
la idea de que los trócares deben tener siempre una misma
posición o calibre, esto no debe ser una limitante, lo im-
portante es perseguir un propósito definido y lógico.

2. Extensión de la disección.
Con el propósito de tener mayor control en el procedi-
miento, inicialmente exageramos la disección periapen-



MG Cirugía y Cirujanos

Alvarado-Aparicio A y cols.

444

edigraphic.com

dicular, pero pronto aprendimos que esta práctica tiene el
riesgo de llevar la infección al retroperitoneo; si se limita
la disección lo más posible, se obtiene un mejor resulta-
do. La disección deberá terminar en cuanto se identifique
la base apendicular y el mesoapéndice.

3. Características de la base apendicular y del ciego.
Es esencial identificar plenamente la base apendicular y
la pared del ciego en el área de su implantación. Precisa-
mente en este lugar se facilita la disección del mesoapén-
dice sin riesgo de lesionar la arteria apendicular. Para la
apendicectomía se utilizó el nudo Gea(81) con polipropi-
leno 0, colocando una sutura en la arteria apendicular y
una o dos en la base del apéndice (Figura 2).

La colocación correcta de la sutura en la base apendicu-
lar garantiza que no se presenten fugas del ciego o recidi-
vas apendiculares por muñón remanente. Cuando existe
necrosis en este nivel es preferible realizar plastía de cie-
go invaginando el muñón necrosado o hemicolectomía
derecha si la pared del ciego está también afectada.

4. Peritonitis generalizada.
Se sugiere colocar un trócar de 10 mm en la línea media,
5 cm arriba de la cicatriz umbilical para tener acceso a
espacios subfrénicos y subhepáticos y así realizar la lim-
pieza y colocación de drenajes (Figura 1). Es útil dispo-
ner de un lente de 5 mm para intercambiar posiciones de
la cámara con el trócar umbilical y el tercero de apoyo.
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Figura 1. Posiciones más co-
munes de la colocación de los
trócares (A y B); en pacientes
obesos se deben colocar más
cercanos al apéndice (C); en
casos de peritonitis el trócar
en línea media supra-umbilical
facilita alcanzar los espacios
sub-diafragmáticos y sub-he-
páticos (D); el resultado esté-
tico es mejor si se ocultan las
incisiones de los puertos en el
vello púbico (E); los puertos
paralelos al trócar umbilical fa-
cilitan los recursos técnicos
cuando se trata de apéndice
intra-pélvica o con patología
ginecológica (F).

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 utilizamos irrigación de ningún tipo en pro-
cedimientos de cirugía endoscópica, específicamente en
los casos de apendicitis aguda con peritonitis se realizó
aspiración del líquido purulento y limpieza con gasas; en
ningún caso se utilizó irrigación para el lavado de la cavi-
dad, sólo se dejó drenaje cerrado de silicón en abscesos
localizados o en áreas de disección retroperitoneal con
evidente daño inflamatorio infeccioso. En todos los pa-
cientes se utilizó una dosis de antibiótico profiláctica y
sólo en los casos de peritonitis se completó con un es-
quema doble o triple de antibióticos.

5. Extracción del apéndice.
El apéndice se extrajo por uno de los puertos de 10 mm,
dejando un extremo del material de ligadura con suficiente
longitud para que fuera exteriorizado y se sacara la pieza.
En los apéndices complicados se utilizó una bolsa de lá-
tex para su extracción.

Resultados

Se intervinieron 218 pacientes, 69% mujeres, de 10 a 78
años con un promedio de 27 años. El tiempo quirúrgico va-
rió de 20 a 90 minutos con un promedio de 35 minutos. La
hospitalización duró 1 a 5 días con un promedio de dos días.
Se encontró peritonitis en 23% de los pacientes operados.
En 16 pacientes (7%) el diagnóstico postoperatorio definiti-
vo no fue apendicitis aguda, de éstos, cuatro fueron hom-
bres y 12 mujeres; sólo en cuatro casos se realizó apendi-
cectomía profiláctica (Cuadro I).

Se presentaron cuatro casos especiales:
Un paciente de 36 años consultó por dolor abdominal de

dos semanas de evolución, fiebre y leucocitosis; la explora-
ción mostró apéndice adosado al mesenterio del íleon termi-
nal con peritonitis generalizada, por lo que se consideró con-
vertir a cirugía tradicional abierta y se realizó apendicectomía
y limpieza de la cavidad; sin embargo, 10 días después pre-
sentó cuadro de oclusión intestinal. Con una nueva explora-
ción se encontró estenosis en íleon terminal; fue necesaria

una ileostomía por el mal estado nutricional del paciente. La
evolución fue satisfactoria.

Dos reintervenciones en pacientes con peritonitis gene-
ralizada. El primer caso, de 27 años de edad, presentó fie-
bre, náusea y dolor abdominal; se encontró apéndice perfo-
rado retrocecal alto y la apendicectomía fue laboriosa. Cinco
días después de la cirugía, por tomografía se diagnosticó
absceso en flanco derecho retrocólico, probablemente debi-
do a movilización exagerada del ciego y del colon derecho.
La complicación se resolvió con laparotomía para el drenaje
del absceso; la evolución posterior fue satisfactoria. El se-
gundo caso fue una mujer de 22 años de edad, quien 10 días
después de la cirugía presentó cuadro de oclusión intestinal,
por lo que se le realizó laparotomía mediante la cual se en-
contró una adherencia que causaba obstrucción a 10 cm de
la válvula ileocecal; la resolución fue satisfactoria.

En un paciente de 76 años se realizó anastomosis íleon
ascendente por presentar perforación y afectación necrótica
de la pared del ciego. El procedimiento se completó con la
técnica laparoscópica utilizando engrapadoras lineales para
la anastomosis; los resultados fueron satisfactorios.

Al analizar el conjunto de los 218 pacientes intervenidos
durante 10 años, se observó que la cantidad de procedimien-
tos aumentó con el tiempo. Por su parte, la duración de la
intervención quirúrgica fue inversamente proporcional a la
cantidad de pacientes operados (Figura 3).

Discusión

La AL ha tenido un gran éxito como lo muestra la informa-
ción presentada en este trabajo; es un procedimiento sencillo y
rápido. Los aspectos en contra eran que la AL necesitaba un
entrenamiento especial y un equipo costoso, además, requería
de mayor tiempo quirúrgico y un número considerable de pro-
cedimientos se complicaban o había que convertirlos. Desafor-
tunadamente, los cirujanos que informaban esto tenían razón
de acuerdo a los resultados que presentaban.

Aunque la técnica laparoscópica no ha variado mucho en
la última década, la tecnología ha mejorado considerablemente,

Cuadro I. Diagnósticos diferentes a apendicectomía

Casos Diagnóstico Sexo Tratamiento

1 Diverticulitis complicada M Cierre de perforación y limpieza de cavidad
3 Adenitis mesentérica M Ninguno
1 Hernia de Litre F Se observó viabilidad del intestino
2 Quiste hemorrágico F Limpieza de cavidad y resección del quiste
2 Quiste hemorrágico F Limpieza de cavidad y sutura
3 Síndrome premenstrual F Limpieza de cavidad
4 Endometriosis con dolor recurrente F Apendicectomía y biopsia
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Figura 3. Cinética del tiempo utilizado para la apendicecto-
mía laparoscópica y del número de pacientes intervenidos.

permitiendo al cirujano una mejor apreciación y manejo de
los tejidos. Además, los programas de adiestramiento lapa-
roscópico se han popularizado y especializado, creando en el
cirujano entrenado mejores habilidades y recursos técnicos.
Para resolver un cuadro de apendicitis aguda pueden bastar
unos cuantos minutos, con un mínimo requerimiento de habi-
lidades técnicas. Sin embargo, para resolver la mayoría de los
casos por vía laparoscópica, el cirujano deberá tener la capa-
cidad para realizar con éxito una hemicolectomía derecha,
resolver una peritonitis purulenta generalizada, manipular sin
lesionar el intestino inflamado y con edema, resolver la pato-
logía ginecológica de urgencia, así como los diferentes diag-
nósticos diferenciales de la apendicitis aguda.

Como se puede ver en la figura 3, a mayor número de pa-
cientes operados (es decir, a mayor experiencia), menor el tiempo
quirúrgico, lo cual demuestra que la curva de aprendizaje ejer-
ce influencia sobre los resultados de este procedimiento.

Durante los 10 años analizados, los procedimientos fue-
ron realizados por el mismo equipo de cirujanos endoscópi-
cos, además, la técnica quirúrgica fue la misma. Se utilizó
nudo Gea(81) con polipropileno 0 para la ligadura de la arte-
ria y del apéndice. El costo, considerando el tiempo de es-
tancia hospitalaria y de recuperación total, fue menor al de
la cirugía abierta (análisis personal retrospectivo). En nin-
guno de los casos se utilizó irrigación, únicamente se aspiró
el líquido purulento y con gasas se realizó limpieza de la
cavidad peritoneal. En los pacientes con peritonitis se utili-
zó drenaje cerrado. Los resultados estéticos fueron muy bue-
nos ya que en la mayoría de los pacientes se utilizó la cica-
triz umbilical y uno de los trócares se colocó en el área del
vello púbico para que quedara oculto. Actualmente algunos

autores refieren excelentes resultados estéticos con la apen-
dicectomía minilaparoscópica(82,83).

Es importante señalar lo siguiente: todos los pacientes que
acudieron con diagnóstico de apendicitis fueron operados por
vía laparoscópica, no se utilizó ningún tipo de selección y las
indicaciones quirúrgicas fueron las mismas que para la ciru-
gía tradicional. Casi una cuarta parte de los pacientes se pre-
sentaron con peritonitis, similar a lo descrito en otras series,
sin embargo, únicamente un paciente (0.5%) fue convertido a
laparotomía; 7.3% presentó un diagnóstico diferente a apen-
dicitis aguda. Además, 12 (75%) fueron de sexo femenino, lo
que demuestra que la laparoscopia en mujeres jóvenes con
sospecha de apendicitis ofrece una vista completa del área
pélvica, importante para depurar las capacidades diagnósti-
cas y terapéuticas y así evitar laparotomías y apendicectomías
innecesarias. En cuatro casos en los cuales se encontró endo-
metriosis con dolor recurrente, se realizó apendicectomía para
prevenir que un cuadro futuro de dolor pudiera interpretarse
como apendicitis aguda. En tres pacientes con apéndice sano,
el dolor se presentó a la mitad del período ovulatorio y obser-
vamos ruptura de folículos en alguno de los ovarios, por lo
que se formuló diagnóstico de síndrome premenstrual. En seis
casos encontramos quistes ováricos hemorrágicos, en tres
únicamente realizamos limpieza y resección del quiste y en
los otros tres fue necesaria una sutura transfictiva para asegu-
rar la hemostasia. En el caso de diverticulitis hubo ruptura de
un divertículo con peritonitis localizada, por lo que optamos
por cierre primario de la lesión con limpieza del área y colo-
cación de drenaje a ese nivel. En un paciente con hernia de
Litre, el segmento de intestino comprometido recobró rápida-
mente su viabilidad, por lo que consideramos un manejo con-
servador (Cuadro I).

Si bien nuestro trabajo no es comparativo, consideramos
válidas las siguientes conclusiones desde las perspectivas de
un trabajo retrospectivo. A pesar de lo controversial del costo
del abordaje laparoscópico, las ventajas de la AL sobre la técni-
ca abierta justifican su uso en todos los pacientes diagnostica-
dos con apendicitis aguda, siempre y cuando el procedimiento
sea realizado por un cirujano con entrenamiento laparoscópico
adecuado. La peritonitis no es una contraindicación para la AL
y no es necesaria la irrigación con solución para la limpieza de
la cavidad peritoneal, basta con aspirar el líquido purulento y
realizar una limpieza metódica. El índice de abscesos intraab-
dominales en la AL es igual que en la AA, pero el índice de
infección de herida es mayor en la técnica abierta.
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