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Resumen

Antecedentes: La apendicectomía laparoscópica es una valio-
sa alternativa; sin embargo, aún hay dudas sobre su seguridad 
en apendicitis complicada. Objetivo: Presentar los resultados 
de la apendicectomía laparoscópica como elección en todos 
los casos de apendicitis en una cohorte. Material y métodos: 
Estudio retrospectivo de pacientes sometidos a apendicectomía 
laparoscópica. De acuerdo con el reporte histopatológico, los 
casos fueron divididos en grupo A (apendicitis edematosa y 
supurativa) y B (gangrenada y perforada), describiendo técnica 
quirúrgica, edad, sexo, evolución, tiempo quirúrgico, antibióti-
cos, hospitalización, conversiones y complicaciones. Resulta-
dos: Se recopilaron 123 casos, 56 hombres, 67 mujeres, 81.3% 
del grupo A y 18.7% del B. El tiempo promedio de evolución 
fue 23.6 horas en el grupo A y 34.10 horas en el B. La media 
del tiempo quirúrgico fue 61.44 y 99.35 minutos y la estancia 
hospitalaria 2.7 y 3.7 días, en el grupo A y B, respectivamente. 
No hubo mortalidad. Ninguno de los casos requirió conversión 
o reintervenciones. Cuatro pacientes presentaron infección en 
el sitio del trocar umbilical. Conclusiones: En esta serie de 
casos aun con apendicitis complicadas no existieron conver-
siones, reintervenciones ni complicaciones mayores. Aunado 
a los resultados de otros estudios sugiere que esta alternativa 
puede ser la vía de elección incluso en casos complicados.

Palabras clave: Apendicitis complicada, apendicectomía 
laparoscópica, seguridad.

Abstract

Background: Laparoscopic appendectomy is a valuable alter-
native, however there are doubts about its safety in complicated 
appendicitis. Objective: Present the results with laparoscopic 
appendectomy as the choice for all cases of appendicitis in 
a cohort. Material and methods: Retrospective study of 
patients with acute appendicitis who underwent laparoscopic 
appendectomy. According to the histopathological report, cases 
were divided in group A, (edematous and suppurative appen-
dicitis) and B (gangrenous or perforated), describing surgical 
technique, age, sex, evolution and surgical time, antibiotics, 
hospital stay, complications and conversions. Results: 123 
cases were collected, 56 men, 67 women. 81.3% were group A, 
and 18.7% B. Mean evolution time was 23.6 and 34.10 hours, 
in group A and B. Mean operating time was 61.44 minutes and 
99.35 minutes in group A and B respectively. Average hospital 
stay was 2.7 and 3.7 days, in group A and B respectively. No 
mortality, conversion, or reoperation was seen in group A or B. 
Four patients had infection at the umbilical port site. Conclu-
sions: In this series even with complicated appendicitis there 
were no conversions, reinterventions, or major complications. 
These results with other published suggest that laparoscopic 
appendectomy may be the fi rst choice even in complicated 
cases of appendicitis.

Key words: Complicated appendicitis, laparoscopic appen-
dectomy, safety.
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como una valiosa alternativa y siete años después, incluso 
antes del desarrollo de la colecistectomía laparoscópica, 
Götz2 reportaba ya la primera serie con 277 pacientes, 
habiéndola adoptado como rutina por sus beneficios para 
todos los casos de apendicitis, aun los complicados. A 
partir de esa publicación, muchos cirujanos la eligieron 
como el abordaje de elección para la apendicectomía. Sin 
embargo, más de un cuarto de siglo después, aún no hay 
consenso en que esta vía sea el estándar de oro para esta 
patología, ni acuerdo unánime en que sea la vía de elec-
ción para todos los casos; algunas publicaciones plantean 
dudas acerca de los beneficios en las diferentes etapas en 
las que se puede encontrar el paciente con apendicitis.3-8 El 
objetivo de esta investigación es presentar los resultados de 

INTRODUCCIÓN

Poco tiempo después de que el ginecólogo Semm efec-
tuara la primera apendicectomía laparoscópica1 en 1982, 
la técnica fue adoptada por cirujanos en todo el mundo 
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un grupo quirúrgico con la apendicectomía laparoscópica 
(AL) como vía de abordaje de rutina para todos los casos 
de apendicitis aguda en un hospital privado.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo de los expedientes de 
pacientes sometidos a apendicectomía laparoscópica, del 1 
noviembre de 2009 al 30 de noviembre de 2014 operados 
por el mismo grupo quirúrgico en un hospital privado. Todos 
los pacientes sin exclusión se abordaron por esta vía para 
realizar el procedimiento. Las variables analizadas fueron; 
edad, sexo, tiempo de evolución (tomado desde el inicio de 
los síntomas hasta la intervención quirúrgica), tiempo quirúr-
gico, cantidad y días de antibióticos, días de hospitalización, 
conversiones y complicaciones postoperatorias.

Técnica. En todos los procedimientos se utilizaron tres 
trocares, uno de 10 mm transumbilical y dos de 5 mm: 
uno en fosa iliaca izquierda y otro suprapúbico. En la 
mayoría de los casos el mesoapéndice y la arteria apendi-
cular fueron seccionados con bisturí armónico y el muñón 
ligado mediante dos ligaduras preformadas de Vicryl del 
00 (ENDOLOOP® Ligature, Ethicon); ocasionalmente se 
colocó una grapa de titanio en el segmento proximal de 
la arteria previo a su sección con el bisturí armónico en 
caso de duda, dado el engrosamiento del mesoapéndice. 
Para algunos de los casos de apendicitis gangrenada, en 
especial si existían dudas acerca de la viabilidad de la base 
del ciego, se efectuó ya fuese, sutura para invertir el muñón 
con puntos simples de Vicryl 00, surjete en forma de bolsa 
de tabaco o engrapadora lineal para la base del apéndice 
reforzado con puntos simples invertidos. La extracción del 
apéndice se hizo, en todos los casos, introduciéndolo en 
una bolsa plástica a través de la herida del trocar umbilical.

De acuerdo con el reporte del estudio histopatológico 
del apéndice extirpado, los casos fueron divididos en dos 
grupos. En el grupo A se incluyeron los casos de apendicitis 
edematosa y supurativa; mientras que en el grupo B, los 
de apendicitis gangrenada y perforada. 

Se realizaron pruebas de contraste de normalidad de 
Kolmogorov-Smirnov en cuanto a edad y sexo, t de Student 
y U de Mann-Whitney para análisis de las diferencias y 
tablas de contingencia con prueba de chi-cuadrada (χ2) 
para evaluar la diferencia entre tiempo operatorio y de 
hospitalización entre ambos grupos.

RESULTADOS

Se operaron 123 pacientes, 56 hombres y 67 mujeres, con 
diagnóstico de apendicitis aguda. Sus edades fluctuaron 
entre 15 y 94 años (media 35.7, desviación estándar ± 
14.7). El grupo A, en el cual se incluyeron los casos de 
apendicitis no complicada (edematosa y supurativa), fue de 
100 pacientes (81.3%); mientras que el B que incluyó las 

etapas de apendicitis complicada (gangrenada y perforada) 
fue de 23 pacientes (18.7%). Al evaluar a la población de 
ambos grupos, no mostraron diferencia significativa respec-
to al sexo, pero sí en cuanto a la edad. Para el grupo A, la 
edad tuvo una media de 33.4 años (rango: 15 a 81 años), 
46% fueron hombres y 54% mujeres. En el grupo B, la edad 
promedio fue de 46 años (rango: 18 a 94 años) (Figura 1).

En cuanto a la evolución del cuadro apendicular, en el 
grupo A, el tiempo reportado fue de menos de 12 horas 
en 56%, entre 12 y 24 horas en 23% y más de 24 horas en 
21% (media 23.6 ± 23.78 horas). En el grupo B, menos de 
12 horas en 47.8%, de 12 a 24 horas en 30.4% y de más 
de 24 en 21.7% (media 34.10 ± 30.25 horas). El tiempo 
quirúrgico promedio fue de 61.44 ± 16.28 minutos en el 
grupo de apendicitis no complicada (Figura 2) y 99.35 ± 
45.05 minutos en la apendicitis gangrenada o perforada. 
La estancia hospitalaria promedio fue 2.7 ± 1.0 días en el 
grupo A y 3.7 ± 1.7 días en el B.

En el grupo A, se usó monoterapia de antibiótico, 
mientras que en el B se utilizó doble esquema por 10 
días. En siete de estos últimos casos, se empleó drenaje 
cerrado a succión debido a un absceso localizado. El re-
sultado histopatológico en 51% de los pacientes del grupo 
A fue apendicitis fibrinopurulenta y el resto correspondió 
a apendicitis edematosa; mientras que en el grupo B, el 
diagnóstico fue apendicitis perforada en 68.42%, y en los 
restantes, apendicitis gangrenada. En un caso del grupo de 
apendicitis no complicada se reportó un tumor neuroen-
docrino tipo I, carcinoide. En cuanto a complicaciones, 
cuatro (3.3%) pacientes desarrollaron infección del sitio 
del trocar umbilical, tres de ellos del grupo B y uno del A, 
con drenaje de material purulento en dos y en otros dos 

Figura 1. Edad de acuerdo con el grupo.
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la celulitis remitió con los antibióticos, uno de ellos en el 
grupo A, sin que ninguno de los pacientes tuviera que ser 
internado o reintervenido. Ninguno de los casos del grupo 
A o B requirió conversión, ni reintervención.

Se realizó prueba de χ2 de Pearson para buscar la re-
lación entre la severidad del cuadro de apendicitis y el 
tiempo quirúrgico, la cual mostró que el grupo A requirió un 
tiempo quirúrgico menor que el B con p de 0.017, siendo 
estadísticamente significativo. De igual forma, la correlación 
entre los grupos y la estancia intrahospitalaria, mostró que 
el grupo de apendicitis no complicada tuvo menor tiempo 
de estancia intrahospitalaria en comparación con el grupo 
de apendicitis complicada con p de 0.025.

DISCUSIÓN

Kurt Semm publicó la primera apendicectomía laparos-
cópica en 19821 y Götz,2 ocho años después, reportó su 
experiencia con 277 casos. A partir de estas primeras e 
importantes publicaciones surgieron estudios como el de 
Gilchrist y colaboradores quienes en 1992 compararon 
por primera vez 14 pacientes operados por laparoscopia 
frente a 50 de apendicectomía abierta en niños, reportando 
ventajas del primer abordaje en cuanto a reducción del 
tiempo de estancia intrahospitalaria, retorno más temprano 
a las actividades cotidianas y mayor facilidad para drenar 
los abscesos en los casos de apendicitis perforadas.9

Estos hallazgos dieron pie a la realización de otros estu-
dios comparativos con mayor número de pacientes como 
los de El Ghoneimi en 1994, con 1,379 casos de apendicec-
tomía laparoscópica en pediatría10 y de Meguerditchian11 
aun en pacientes con apendicitis gangrenada o perforada, 

que confirmaron los reportes de Gilchrist y agregaron otras 
conclusiones como mejor posibilidad de explorar la cavi-
dad abdominal, disminuyendo los errores diagnósticos,10-12 
menor dolor con disminución de los requerimientos de 
analgésicos y mejor resultado cosmético. Sin embargo, 
algunas de estas primeras publicaciones mostraron un nú-
mero significativo de abscesos residuales, mayor que con 
la técnica abierta, lo cual retrasó su aceptación;12,13 por ello 
algunos centros hospitalarios se rehusaban a aplicar esta 
técnica. Un estudio de apendicectomía efectuado en 30 
hospitales del Sistema de información Pediátrico de Salud 
de Estados Unidos en el año 2000, reveló que sólo 31% 
de estas cirugías fueron realizadas mediante laparoscopia 
con un rango de 0 a 95% entre ellos, lo cual revela la gran 
variabilidad de esta práctica.14

Para muchos cirujanos, la técnica abierta es aún la 
primera elección, con base en que es un procedimiento 
simple, eficiente y más económico. Este concepto es 
mencionado en varios artículos como en el de Masoomi y 
colaboradores quienes concluyen que la apendicectomía 
laparoscópica es segura en niños con apendicitis aguda 
perforada y no perforada, se asocia con menor estancia 
hospitalaria, menor morbilidad y mortalidad en los casos 
de apendicitis perforada. Sin embargo, en los casos de 
apendicitis no perforadas, estos beneficios están asociados 
con altos costos hospitalarios.15 Michailidou concluyó que la 
apendicectomía laparoscópica se asoció significativamente 
con mayores costos y gastos quirúrgicos que la apendicec-
tomía abierta sin mejora en los resultados,16 siendo ésta 
una de las principales objeciones en contra del abordaje 
de mínima invasión.

El costo depende en mucho de la técnica utilizada para 
la apendicectomía laparoscópica. En 1994 realizamos un 
estudio en México en el cual se analizó el promedio del cos-
to hospitalario total comparando la apendicectomía abierta 
con la apendicectomía laparoscópica. Comparativamente, 
el cargo total de hospital fue 56% mayor en el grupo lapa-
roscópico debido a que cirujanos empleaban engrapadoras 
mecánicas para el procedimiento; sin embargo, de no usar 
estos insumos la diferencia fue sólo de 5.4%, lo cual indica 
que el costo operatorio puede ser disminuido de acuerdo 
con la técnica empleada.17 Es posible disminuir el costo 
usando equipo reutilizable y utilizando las suturas habi-
tuales para hacer el nudo para la ligadura del muñón, en 
lugar del uso de las suturas con nudo preformado. Aunque 
en general continúa siendo un procedimiento con un costo 
hospitalario más elevado, especialmente en los casos no 
complicados, habría que tomar en cuenta las ventajas en 
cuanto a la recuperación, complicaciones postoperatorias 
y la opinión del paciente si se le diera la opción de escoger 
la vía de abordaje.18

Aunque en la actualidad aún existen dudas acerca de la 
superioridad de la apendicectomía por vía miniinvasiva,19 
para varios cirujanos y autores desde que inició nuestra 

Figura 2. Tiempo quirúrgico de acuerdo con el grupo.
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experiencia con apendicectomía laparoscópica en 1991, 
el abordaje laparoscópico de la apendicitis es el método 
de elección para todos los casos de apendicitis por la ade-
cuada exploración del abdomen en los casos de apendicitis 
dudosa, la posibilidad de drenaje de abscesos con menor 
contaminación y mejor posibilidad de lavado de la cavidad 
en los casos más avanzados. A diferencia de la técnica 
abierta, en apendicitis retrocecal o en localizaciones poco 
usuales, no es necesario ampliar la incisión original, lo cual 
evita complicaciones de la herida quirúrgica y permite un 
alta hospitalaria más rápida y un tiempo de recuperación 
razonable. Incluso en los casos en los que el diagnóstico 
no es de apendicitis, los cuales no fueron incluidos en este 
reporte, ya que la revisión se hizo sólo sobre los casos de 
apendicectomía laparoscópica, permite casi siempre re-
solver el problema sin tener que convertir a laparotomía.

La Guía de La Sociedad Americana de Cirujanos Gas-
trointestinales y Endoscopistas (SAGES) señala que las indi-
caciones para apendicectomía abierta o laparoscópica son 
idénticas (nivel III, grado A), y que en apendicitis perforada, 
el procedimiento laparoscópico puede ser efectuado en 
forma segura (nivel II, grado B) y posiblemente sea la vía de 
elección (nivel III, grado C).20 Estudios como el de Kathouda 
mostraron que la apendicectomía laparoscópica disminuyó 
significativamente la incidencia de abscesos intraabdomina-
les en casos de apendicitis perforada.21 La revisión de Guller 
que comparó la técnica laparoscópica contra la abierta de 
una base de datos nacional que mostraba los resultados de 
43,757 casos que representó aproximadamente 20% de 
todos los pacientes dados de alta de los hospitales comuni-
tarios de Estado Unidos, muestra que la técnica miniinvasiva 
estuvo asociada con menor estancia hospitalaria, menor 
tasa de infecciones, menos complicaciones gastrointesti-
nales y generales en comparación con la apendicectomía 
tradicional.22 Aunque Li, en un metaanálisis de 44 estudios 
controlados aleatorizados con 5,292 pacientes, encontró 
una incidencia ligeramente mayor de abscesos intraabdomi-
nales, sangrado intraoperatorio e infección de vías urinarias, 
pero definitivamente menor incidencia de infección de 
herida quirúrgica.23 En el metaanálisis acumulado de Ukai, 
también se demostró una diferencia estadísticamente sig-
nificativa con respecto a los abscesos intraabdominales a 
favor de la apendicectomía abierta.24 Teniendo en cuenta 
la variabilidad de estos resultados, es factible especular que, 
cuando menos en parte, dependen de la técnica particular 
empleada en laparoscopia.

En nuestra serie, los casos de apendicitis complicada 
se dieron en menor proporción, ya que los pacientes en 
un medio privado tienden a buscar atención médica más 
temprana. Respecto a la edad, se encontró una diferencia 
significativa (p = 0.017) entre ambos grupos, ya que los 
pacientes de mayor edad se observaron más en el grupo 
de apendicitis perforada o gangrenada. No hubo diferen-
cia significativa en la distribución por sexo. En general los 

casos de apendicitis no complicada tuvieron, como era 
de esperarse, menos tiempo de evolución (p = 0.04), 
aunque en ocasiones los registros no representan real-
mente el tiempo del inicio de la enfermedad. Es evidente 
que entre más complicado el caso, el tiempo de cirugía 
se prolonga por la disección del apéndice, el cierre del 
muñón y la limpieza de la cavidad abdominal, reflejado 
mediante la diferencia del tiempo de cirugía entre el 
grupo A y el B, 61.5 versus 99.35 minutos promedio (p = 
0.001). En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria, hubo 
dos mujeres, una de 63 y otra de 94 años, cuya estancia 
hospitalaria se prolongó por sus patologías prequirúrgicas 
que requirieron ocho y nueve días, respectivamente, am-
bas del grupo de apendicitis perforadas que, aunque no 
presentaron complicaciones, se quedaron para cuidados 
postoperatorios generales. Exceptuando estas dos pacien-
tes, la diferencia entre ambos grupos no fue significativa 
(p = 0.07), lo cual se compara favorablemente con lo 
reportado en otras series similares.24 

Las complicaciones que se registraron en esta serie 
fueron cuatro infecciones del sitio del trocar umbilical, 
dos fueron pequeños abscesos drenados en consultorio y 
dos celulitis que cedieron con el manejo de antibióticos, 
tres en el grupo de apendicitis complicada y la otra en el 
grupo A. Al parecer esta tasa de infecciones es ligeramente 
mayor que la reportada en algunas series, pero está dentro 
del rango comparado con el metaanálisis efectuado por 
Li y colaboradores;23 sin embargo, ésta no fue la causa de 
retraso en la hospitalización o regreso a sus actividades 
cotidianas; todas se trataron en forma ambulatoria y no se 
dio ningún caso de absceso intraabdominal. Estas complica-
ciones pudieron haberse debido a la falta de adherencia al 
protocolo para la extracción del apéndice, lo cual requiere 
mayor cuidado en este paso de la cirugía.

Aunque se hayan demostrado los beneficios de esta 
técnica, la realidad es que en nuestro país su práctica dis-
ta aún de ser generalizada. Los resultados de la Encuesta 
Nacional que presentamos acerca de la realidad de la 
cirugía laparoscópica en México expuesta en el marco del 
XXXIX Congreso Nacional de Cirugía General mostraron 
que de los 1,151 cirujanos que respondieron, sólo 47.2% 
realiza la apendicectomía laparoscópica de rutina, 22.9% 
contestaron que la practican casi siempre, 22.9% rara 
vez y 6.8% nunca (datos aún no publicados), lo cual es 
desafortunado, considerando que el grupo que participó, 
probablemente tenga un sesgo por estar más interesados 
en los procedimientos laparoscópicos y no necesariamente 
representa la realidad total de los cirujanos del país, lo 
cual deja a un gran número de pacientes que no reciben 
los beneficios de esta técnica por diferentes motivos que 
no serán discutidos en este trabajo. Sin embargo, en esa 
misma investigación 15.95% de los cirujanos respondió 
que aunque no la realizaba, le gustaría aplicarla en un 
futuro próximo.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en esta revisión de casos, al 
igual que la mayoría de la literatura publicada al respecto, 
muestran que este abordaje puede ser seguro y efectivo 
para los casos de apendicitis aguda sin importar la eta-
pa diagnóstica de esta entidad, con todas las ventajas 
expuestas en comparación con el abordaje tradicional. 
Las complicaciones pueden ser disminuidas con una 
esmerada técnica y el costo también puede mejorar con 
el uso racional del equipo e insumos, por lo que sería 

deseable que en breve su aplicación pudiera beneficiar 
a más pacientes.

Financiamiento

No se recibió patrocinio de ningún tipo para llevar a cabo 
este estudio.
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