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Apendicectomia laparoscopica: nuestra experiencia

Laparoscopic appendectomy: our experience

Andrés Salom,* Maria Jose Perini* Santiago Cubas*

RESUMEN

Introduccién: La apendicectomia laparoscépica de las
apendicitis agudas no complicadas es un procedimiento sen-
cillo de la cirugia videoasistida. Es también posible tratar por
laparoscopia las formas complicadas con peritonitis difusas
agudas y localizadas, cuando se tiene experiencia en cirugia
laparoscopica y en el tratamiento de las formas simples. El
objetivo de este trabajo es mostrar los resultados obtenidos
en el tratamiento por laparoscopia de pacientes portadores de
apendicitis agudas simples y con complicaciones peritoneales
(peritonitis difusas y localizadas).

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo. La serie esta constituida por 148 pacientes tratados
entre noviembre de 1998 y julio de 2010. Las edades oscilaron
entre 7 y 72 afos con un promedio de 29 anos, 67 hombres
y 81 mujeres. 126 presentaron apendicitis no complicada (39
congestivas, 73 flemonosas, 13 gangrenosas); 22 presentaron
una forma complicada (14 peritonitis difusas y 8 localizada).
Resultados: La mortalidad de la serie fue de cero. La morbilidad
fue baja, observandose un mayor numero de complicaciones
en las formas de peritonitis localizadas (abscesos y plastrones).
Las complicaciones infecciosas de las heridas fueron casi cero.
Conclusiones: El tratamiento por laparoscopia de las apen-
dicitis simples y complicadas tiene buenos resultados, desta-
candose la menor morbilidad parietal.

Palabras clave: Apendicectomia, apendicectomia laparosco-
pica, tratamiento apendicitis aguda.
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INTRODUCCION

La apendicectomia laparoscopica constituye uno de los
procedimientos basicos en cirugfa laparoscopica. En las
etapas iniciales de la enfermedad no complicada (apendi-
citis congestivas y flemonosas), es una técnica quirdrgica

ABSTRACT

Introduction: The laparoscopic appendectomy of non-com-
plicated acute apendicitis is a simple video-assisted surgery
procedure. It is also possible to treat by laparoscopy those
forms complicated with diffuse acute and localized peritonitis
when the physician has experience in laparoscopic surgery
and in the treatment of simple forms. The purpose is to show
the results obtained with the laparoscopy treatment in patients
with simple acute appendicitis and with peritoneal complications
(diffuse and localized peritonitis).

Material and methods: This Observational, retrospective,
descriptive study is constituted by 148 patients treated between
November, 1998 and July, 2010. Ages go from 7 to 72 years
with an average of 29 years, 67 men and 81 women. 126 had
non-complicated appendicitis (39 congestive, 73 phlegmonous,
13 gangrenous ones); 22 had a complicated form (14 diffuse
and 8 localized peritonitis).

Results: The mortality of the series was 0. Morbidity was low.
A larger number of complications were observed in localized
peritonitis (abscesses and plastrons). Infections complications
of wounds were almost 0.

Conclusions: The laparoscopy treatment of simple and compli-
cated appendicitis has good results; a lower parietal morbidity
can be underlined.

Key words: Appendectomy, laparoscopic appendectomy,
acute appendicitis treatment.
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de facil realizacidn, segura y con ventajas con respecto
a la técnica abierta, dado que tiene menor morbilidad al
practicamente evitarse las complicaciones de las heridas y
tener precision diagndstica més elevada.'

También es posible realizar por laparoscopia el tratamiento
de las formas complicadas de esta enfermedad como son
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las peritonitis difusas y localizadas.? Estos son procedi-
mientos mas complejos, de mas dificil realizacién, que
requieren de mayor experiencia en cirugia laparoscépica
del equipo actuante. Esta nueva forma de tratamiento
de la apendicitis, de tan elevada frecuencia en la cirugia
de urgencia, presenta la ventaja de ser un procedimiento
minimamente invasivo, que al respetar la integridad de la
pared abdominal y la cavidad peritoneal el paciente tiene
una recuperaciéon mas rapida, menos dolor, mejor confort
postoperatorio y menor morbilidad.

El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra experiencia
en el tratamiento de las apendicitis simples y complicadas
por laparoscopia durante 12 afos.

MATERIAL Y METODOS

La serie comprende a 148 pacientes, operados entre no-
viembre de 1998 y julio de 2010. De ellos 67 fueron de sexo
masculino y 81 de sexo femenino. Las edades estuvieron
comprendidas entre los 7 y 72 afios, con un promedio de
29 anos.

Dividimos la serie en dos grupos, los que presentaron
apendicitis no complicada y los que tuvieron complica-
ciones peritoneales infecciosas (peritonitis y abscesos).
En el primer grupo (apendicitis no complicadas) fueron
126 pacientes: 39 apendicitis congestivas, 73 flemonosas
y 13 gangrenosas y en un caso el apéndice no presentaba
inflamacién. El segundo grupo, de apendicitis complica-
das, comprende a 22 pacientes: 14 presentaron peritonitis
difusa aguda por perforacién apendicular, cuatro perito-
nitis localizada en forma de absceso y cuatro un plastrén
abscedado. Con respecto a la preparacion preoperatoria, se
suspendio la via oral, se colocé una via venosa periférica
con aporte hidroelectrolitico basal de un litro de suero glu-
cofisiolégico cada 8 horas, ajustindose de acuerdo con los
parametros clinicos hemodinamicos y paraclinicos (iono-
grama y funcién renal en algunos casos). Se comenzoé con
la administracion de antibiéticos intravenosos, ampicilina/
sulbactam a una dosis de 1.5 g cada 8 horas. Se continua-
ron como minimo 24 horas en las formas congestivas, 48
horas en las flemonosas y 72 horas en las gangrenosas. Se
asocié metronidazol en los pacientes del segundo grupo
con complicaciones peritoneales a una dosis de 500 mg
cada 8 horas. No se realiz6 cateterizacion vesical de rutina,
solicitandoles a los pacientes orinar espontaneamente. S6lo
en cuatro casos se colocd sonda vesical, por tratarse de
pacientes afiosos, con el objetivo de controlar la diuresis
y lograr el vaciamiento vesical.

Con respecto a la tictica y a la técnica quirdrgica los pa-
cientes fueron operados en decubito dorsal. El cirujano
se ubica a la izquierda del paciente a la altura de la pelvis;
el primer ayudante que maneja la cimara a su derecha y el
segundo ayudante enfrente. La instrumentista se ubicaala

izquierda del cirujano y el monitor con la torre de videoci-
rugia a la derecha del paciente a la altura de los miembros
inferiores. Se realiz6 el neumoperitoneo en forma cerrada
con la aguja de Veress en los casos simples y la mayoria
de los casos complicados. En tres casos se hizo en forma
abierta a nivel umbilical. Utilizamos en la mayoria de los
casos tres trocares, dos de 10 mm y uno de 5 mm. El primer
trécar de 10 mm en espiral lo emplazamos a nivel umbilical
bajo visién con la endocdmara. Una vez que ingresamos a
la cavidad abdominal se colocatron el resto de los trocates,
5 mm suprapubico y 10 mm en fosa iliaca izquierda. En
algunos casos utilizamos un trécar accesorio de 5 mm en
fosa iliaca derecha para movilizar el ciego.

Como primeras maniobras realizamos una completa
exploracién de la cavidad abdominal aspirando el pus
libre en el peritoneo. Realizamos una diseccién roma
del foco utilizando el aspirador lavador, que nos permite
aspirar, lavar y disecar. Realizamos la apendicectomia
clipando previamente el meso y la arteria apendicular.
Ligamos la base con una ligadura en lazo (Endoloop)
de acido poliglicdlico. Sila base apendicular esta com-
prometida por el proceso infeccioso y presenta extrema
friabilidad realizamos la conversién para lograr un
cierre mas seguro con sutura invaginante directa como
ocurrié en un caso.

El apéndice cecal es extraido sin que tome contacto con la
pared abdominal, a través del trocar de fosa iliaca izquierda
o en algunos casos en bolsa. Luego realizamos una meticu-
losa limpieza de la cavidad peritoneal, aspirando primero
y lavando luego con abundante suero fisiolégico todos los
recesos del peritoneo, con especial cuidado del fondo de
saco de Douglas. Dejamos drenaje peritoneal unicamente
en dos casos de abscesos y un hematoma infectado.
Todos los pacientes con apendicitis agudas complicadas
fueron operados por cirujanos entrenados en cirugfa
laparoscépica. Los portadores de apendicitis simples, en
muchos casos fueron operados por residentes en formacion
asistidos por cirujanos.

RESULTADOS

En el primer grupo de pacientes que presentaron formas
no complicadas se observaron los siguientes resultados:

La mortalidad de la serie fue de cero. Se produjo como
complicacién en el caso nimero 36 una peritonitis residual.
Se traté de una paciente de 19 afios de sexo femenino con
apendicitis gangrenosa que ocurrié como complicacion
intraoperatoria por la rotura del apéndice al manipularlo
para extraerlo, con la caida de coprolito a la cavidad pe-
ritoneal. Presentd en la evolucién postoperatoria fiebre
y dolor abdominal, lo que motivé en el séptimo dia del
postoperatorio su reintervencion a través de una laparo-
tomia mediana infraumbilical, constatandose la presencia
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de peritonitis residual. Se efectud el lavado de la cavidad
peritoneal teniendo una buena evolucion.

Se realizaron cuatro (3%) conversiones. Dos al inicio de la
experiencia en los casos seis y ocho, en pacientes obesos de
sexo masculino, en los cuales la identificacion y diseccion
del apéndice fue muy dificil dada la topografia retrocecal y
retromesentérica, por lo que luego de un tiempo prudencial
y teniendo en cuenta que se trataba del inicio de la expe-
riencia se convirtieron; de todos modos el abordaje por
laparoscopia permitié confirmar el diagnéstico y realizar
la incisién en la topografia mas adecuada. La tercera fue en
un paciente con apendicitis gangrenosa con compromiso de
la base apendicular; se realizé una laparotomia transversa
en la topografia del ciego, exteriorizandose y realizandose
el cierre del mufién apendicular con una sutura en forma
de jareta invaginante. La cuarta conversion corresponde a
un paciente con apendicitis gangrenosa retrocecal que hacia
muy riesgosa la diseccion por la presencia de un importante
complejo inflamatorio.

No se observaron infecciones parietales en los sitios de
los puertos, salvo en un paciente que presentd celulitis a
nivel del puerto de FII al romperse el apéndice gangreno-
so cuando era extraido fuera del abdomen en un guante;
evoluciond favorablemente con curaciones y tratamiento
antibiético.

La paciente que tuvo como complicacién una peritonitis
residual presentd una supuracion de la herida operatoria.
En un caso se produjo un hematoma de la vaina del recto
por lesién inadvertida de la arteria epigdstrica a nivel del
puerto de fosa iliaca izquierda que evolucioné favorable-
mente con medidas médicas. Otras complicaciones fueron
un ileo prolongado en dos pacientes y fiebre en dos casos
con buena evolucién con el tratamiento médico.

El alta se otorgd a las 24 horas en las apendicitis con-
gestivas, 48 horas en las flemonosas y 72 horas en las
gangrenosas.

En el segundo grupo de pacientes con complicaciones
peritoneales los resultados fueron los siguientes:

LLa mortalidad de la serie fue cero. Una paciente con plas-
trén abscedado presenté como complicacién un hematoma
infectado. Se operd por laparoscopia realizandose el lavado
y dejandole un drenaje en fosa iliaca derecha que se retir6
a las 48 horas, dindose el alta al sexto dia.

Se convirtieron dos cirugfas (9%). El primer caso fue
por presentar un plastrén apendicular abscedado con un
gran complejo inflamatorio que hacfa muy riesgoso con-
tinuar la cirugia por laparoscopia. La segunda conversion
corresponde al pendltimo paciente de la serie que tenia
un absceso apendicular laterocecal interno; se realizé la
aspiracion del pus por laparoscopia y la liberacion de asas
del intestino delgado adheridas al foco, produciéndose una
pequefla enterotomia; se emplazé una incisién transversa
sobre el foco completandose la apendicectomia de un

apéndice gangrenoso retromesentérico y suturando el asa;
la evolucion postoperatoria fue buena sin complicaciones
a nivel de la herida.

Las heridas de los trécares no se infectaron. Los pacientes
comenzaron a deambular al dia siguiente de la cirugia
siendo controlado el dolor con analgésicos menores (keto-
profeno y dipirona).

Elalta se produjo en 14 casos al cuarto dfa, en seis casos al
quinto dia y al sexto dia en dos casos, luego de completada
la antibioticoterapia.

En otros dos pacientes con abscesos apendiculares se de-
jaron drenajes que fueron retirados a las 36 horas. Todos
los pacientes fueron controlados a la semana del alta sin
presentar complicaciones.

DISCUSION

La cirugfa minimamente invasiva tiene numerosas ventajas
respecto a la cirugfa abierta tradicional. A pesar de que los
tiempos quirargicos pueden ser mayores, los pacientes tie-
nen disminucién del dolor postoperatorio, se minimizan las
complicaciones parictales y se recuperan mas rapidamente.
La apendicectomia laparoscédpica no tuvo tanto éxito ni
fue adoptada tan rapidamente entre la comunidad quirdr-
gica. Uno de los motivos que ha incidido en esto es que
la apendicectomia abierta en sus formas de presentacion
clasica y no complicada se puede realizar por una incision
relativamente pequefia (Mac Burney) con baja morbili-
dad y en segundo lugar porque los cirujanos tardaron en
adaptarse al procedimiento laparoscépico. No obstante,
la via laparoscépica ofrece varias ventajas sobre la clasica.
Se han realizado numerosos trabajos para comparar la
apendicectomia abierta con la laparoscépica en cuanto a
resultados y complicaciones.

A pesar de los beneficios potenciales del abordaje laparos-
copico algunos estudios no encontraron mayores ventajas
de una técnica sobre la otra.>?

A pesar de estos datos confusos acerca de los beneficios
de la técnica laparoscopica, Golub y cols.® realizaron un
metaandlisis de 16 estudios prospectivos y aleatorizados
que compararon a 1,682 pacientes para evaluar el proce-
dimiento y compararlo con la apendicectomia abierta. Los
resultados mostraron que la tasa de infeccién de la herida
quirdrgica y el tiempo de recuperacién eran menores,
ofreciendo considerables ventajas sobre la técnica abierta.
Actualmente la apendicectomia laparoscopica ha ganado
aceptacion y ha demostrado ser una técnica segura y efec-
tiva con menor morbilidad que la abierta y mortalidad
cercana a cero. Una de las principales ventajas que presenta
la apendicectomia laparoscépica es la posibilidad de con-
firmarse el diagnédstico y descartarse otros diferenciales.'
Hste aspecto tiene enorme relevancia en esta afeccion,
dado que el porcentaje de diagndstico erréneo es de un
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10% en los hombres y de un 40% en las mujeres.” En pa-
cientes mayores de 50 afios un 20% suclen presentar otra
patologia.® También es posible tratar por laparoscopia las
apendicitis con complicaciones peritoneales. El tratamien-
to de las peritonitis difusas agudas de origen apendicular
es posible realizarse con éxito como se ha demostrado en
varias publicaciones.”"?

LLa ventaja de este abordaje con respecto a la cirugia por
laparotomia es que evitamos la realizacién de amplias in-
cisiones medianas, con lo que disminuimos notoriamente
la agresion de la pared abdominal y como consecuencia
la aparicién de complicaciones como supuracién y de-
hiscencias (evisceracién y eventraciones). Otras ventajas
son la confirmacién en forma precisa de la etiologia de la
peritonitis (apendicitis aguda perforada generalmente).
Se puede realizar una limpieza completa de la cavidad
peritoneal, aspirando y lavando todos los recesos perito-
neales bajo visiéon. Como consecuencia de este tratamiento
minimamente invasivo los pacientes tienen menor dolor
postoperatorio, se recuperan mas rapidamente y disminuye
la posibilidad de formacién de adherencias y complicacio-
nes evolutivas como resultado de las mismas, como son
oclusiones intestinales y dolor abdominal crénico.

El tratamiento de abscesos y plastrones abscedados de
origen apendicular es mas dificil de realizar por laparos-
copia y requiere de mucha experiencia del cirujano, dada
la posibilidad de lesionar estructuras alteradas por estar
comprometidas en el foco, principalmente el intestino
delgado y el ciego.

Un elemento clave es poder dominar la base apendicular de
forma que se realice un cierre seguro. Cuando la situacion
es muy evolucionada y existe un complejo inflamatorio
muy importante es mas prudente realizar la conversion,
emplazandose la incisién en la pared abdominal en el sitio
mas adecuado. No debe forzarse la diseccion por laparos-
copia para evitar lesiones.” Algunas veces al realizar una
diseccién roma con el aspirador contra la pared abdominal
se logra aspirar una coleccién de pus no identificindose el
apéndice. Es posible en estos casos dejar un drenaje en la
zona y retirarse como ocurrié en un paciente de la serie
que evoluciond bien. Esta conducta es similar a la que
realizamos cuando operamos por laparotomia.

CONCLUSIONES

Como conclusiones de la serie presentada y del analisis de
la bibliografia consultada podemos afirmar que:

La apendicectomia laparoscopica es un procedimiento
quirtrgico seguro con baja mortalidad y morbilidad. Hay
una muy baja incidencia de complicaciones cuando es
realizada por un equipo con experiencia en cirugfa lapa-
roscopica, sobre todo a nivel de las heridas operatorias,
siendo el porcentaje de infecciones casi cero.

El tratamiento por laparoscopia de las peritonitis agudas
de origen apendicular es posible realizatlo, presentando
como ventaja con respecto al abordaje por laparotomia la
menor morbilidad parietal.

El tratamiento de abscesos y plastrones abscedados es
también posible realizarlo como ocurrié en ocho casos,
teniendo también como ventajas la menor agresion pa-
rietal y posibilidad de complicaciones infecciosas a dicho
nivel, si bien el nimero de conversiones y la morbilidad
es mayor comparado con las formas de apendicitis no
complicadas.
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