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UMMARY

Laparoscopic  appendectomy
has been widely practiced for
treatment of acute appendicitis
in the general population and
is considered gold standard in
most studies. With increasing
surgeon experience and
appropriate equipment, the
initial relative contraindication
oflaparoscopy in pregnancy was
reevaluated. (#6) However, the
utility of laparoscopic surgery
for women with nongynecologic
conditions during pregnancy
debate. (#1)
Pregnancy was considered
an absolute contraindication
for laparoscopic procedure
because of the adverse effect

is still in
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of pneumoperitoneum over the
fetus, higher risk of fetal loss and
reduced visualization because
of the gravid uterus. (#1,#3,#7)
Recent studies and clinical
data suggest that laparoscopic
appendectomy is safe and useful
during pregnancy. (#3,#5,#12)

ENERALIDADES

La apendicitis aguda es la entidad

que con mayor frecuencia

enfrenta el cirujano general
en los servicios de Urgencias.
(#10) Durante mas de un siglo,
el apéndice cecal inflamado ha

sido extirpado preferentemente

mediante la incision descrita por
McBurney en 1889. (#5,#10)
Debido a que en la mayoria de los
enfermos la intervencion se puede
realizar mediante esta pequefia
incision y la apendicectomia se
realiza con relativa facilidad, la
cirugia minimamente invasiva no
fue empleada en ella con el mismo
entusiasmo que en la enfermedad
benigna de la vesicula biliar,
alegdndose no tener ventajas
tradicional;
quirurgico 'y
elevados costos hospitalarios. A
pesar de ello, la apendicetomia
laparoscopica  fue
aceptacion y aunque aln existen

sobre la técnica

mayor tiempo

ganando
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algunos aspectos controvertidos,
se ha convertido en una técnica
muy familiar al cirujano general.

(#10)

PENDICITIS EN
EL EMBARAZO

La apendicitis aguda es la causa
mas
agudo no obstétrico durante el
embarazo. Con una incidencia de
0.05 a 0.13% de las gestaciones,
similar a la detectada en la
mujer no gestante. (#1,#6) La
prevalencia de esta patologia no
aumenta con la gestacion. (#8)
En estudios mas extensos se
observd una incidencia de 1 en
1440 embarazos. (#1,#13) Existe
una mayor tendencia a presentar
este cuadro de abdomen agudo
durante el segundo trimestre del
embarazo con una
de 42% seguido de el primer
trimestre con un 32%. (#8,#14)
La apendicitis aguda es dificil de

frecuente de abdomen

incidencia

diagnosticar durante el embarazo
debido al desplazamiento de
las visceras abdominales, la
leucocitosis fisiologica durante
la gestacion y la frecuencia de
sintomas y signos como nauseas,
vomitos y cuadros de dolor
abdominal. (#1,#8) Todas estas
circunstancias hacen frecuente el
retraso diagndstico y terapéutico,
dando lugar a un aumento de
hasta un 43% en la incidencia
de apendicitis perforada. (#1,#6)
Ademads existe un mayor riesgo
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de abortos espontdneos, parto
pretermino, bajo peso al nacer y
elevacion de muerte fetal en un
36% aproximadamente en los
casos de apendicitis perforada,
la cual no excede un 5% en
casos no complicados. (#1,#13)
Por todo esto la paciente con
sospecha de apendicitis aguda
debe ser intervenida sin demora
independientemente de la edad
gestacional. Hay una importante
cifra de exploraciones quirargicas
negativas que puede llegar a ser
un 50%. (#2) El tratamiento
quirtrgico se mantiene como la
mejor opcion, ya que se observo
en estudios recientes que las
pacientes tratadas con antibioticos
no solo no disminuyeron el riesgo
de parto pretermino sino la
incidencia para aborto fue mayor
en comparacion a los grupos de
pacientes que fueron tratadas
con apendicectomia abierta o
laparoscopica. (#1)

PENDICECTOMIA
ViA LAPAROSCOPICA

Existe evidencia cientifica que
demuestra que la apendicectomia
laparoscopica es tan segura y
eficaz como la realizada por via
tradicional en la apendicitis no
complicada. Por ello, es logico
pensar que esta técnica deberia
de aportar los mismos beneficios
en la paciente gestante como
se ha visto en la paciente no
embarazada cuando existe una

sospecha de apendicitis aguda.

Junto con los  beneficios

generales aportados por la
apendicectomia  laparoscopica,
el abordaje minimamente
invasivo en la gestante permite
disminuir la exposicion fetal a
farmacos anestésicos, reduce la
manipulacidn uterina, limita el uso
de analgesia posoperatoria, mayor
visualizacion del campo, menor
incidencia de infeccion en herida
quirurgica, disminuye el riesgo
de accidentes tromboembodlicos,
precoz retorno a una dieta
habitual, reincorporacion pronta
a sus actividades diarias, lo
cual es importante ya que el
embarazo es considerado un
estado de hipercoagulabilidad.
(#1,#3,#6,#8,#11) Sadot et al
realizo un estudio retrospectivo
valorando la seguridad y la
eficacia de la apendicetomia
laparoscopica la cual concluyd
que no existe diferencia en cuanto
a la morbilidad fetal, perdida
fetal, el valor del APGAR, bajo
peso al nacer y la prematuridad
frente a la cirugia tradicional. (#1)
Sin embargo, también existen
desventajas como son los efectos
delneumoperitoneoenlafisiologia
fetal y la posibilidad de dafiar el
utero gravido durante la cirugia.
(#4,#6) El  neumoperitoneo
de CO2 da lugar a diversas
alteraciones que, tedricamente,
podrian afectar al bienestar
fetal. Sin embargo, aunque esta

documentado que el aumento de
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la presion intraabdominal y la
acidosis derivada de la absorcion
peritoneal de CO2  producen
alteraciones en la fisiologia fetal,
no se ha demostrado que tengan
efectos significativos sobre el
recién nacido, siempre que su
presion y duracion se encuentren
limitadas. El
acidosis materna es un pardmetro
que permite minimizar la acidosis
fetal. Para su monitorizacion,

la SAGES (Society of American
Gastrointestinal Endoscopic
recomienda la

control de la

Surgeons)
realizacion de determinaciones
seriadas de la presion arterial de
CO2 durante el periodo que dure
el neumoperitoneo. Asi, basados
en la informacion disponible en
la literatura y con el objetivo de
alterar minimamente la fisiologia
fetal, es razonable recomendar la
disminucion al minimo posible
de la presion (10-12 mmHg) y
duracion del neumoperitoneo a
menos de 30 minutos, asi como
la monitorizacidon continua de la
PET CO2 con el fin de mantener
unos valores entre 30 y 40
mmHg. (#1,#2,#8,#14) No se ha
establecido una edad gestacional
limite para la realizacion de una
apendicectomia  laparoscopica,
aunque su dificultad aumenta
con el aumento del volumen
uterino, y el riesgo de que se
produzca un dafio es mayor. (#13)
Upadhyay et al. y Rollins et al.
recomiendan y han demostrado
en su estudio la seguridad de la

realizacién de la apendicectomia
via laparoscopica en los tres
trimestres. (#6) El embarazo,
junto con el neumoperitoneo,
puede incrementar el riesgo de
trombosis venosa profunda y
de accidentes tromboembolicos
por lo cual es recomendado
la compresion elastica de los
miembros inferiores y segun las
recomendaciones de SAGES
es importante la deambulacién
precoz. (#2,#6)

La técnica de acceso al abdomen
y realizacion del neumoperitoneo
en estas pacientes es motivo

de controversia entre los
cirujanos. (#6) Se han
descrito  complicaciones con

cualquier técnica de entrada; es
especialmente grave la puncion

accidental del utero con la
aguja de Veress. (#2,#5) En la
revision realizada, predominé el
acceso abierto.(#4) La correcta
utilizacion de la técnica de Hasson
es completamente reproducible

y segura, y debe ser el estdndar en
la paciente gravida, tal y como se
menciona en las recomendaciones
de la SAGES. (#2) El resto de los
trocares deberan instalarse segin
las preferencias de los cirujanos
y edad gestacional, pero siempre
desplazados en sentido craneal,
evitando el fondo uterino. Con
respecto a la técnica quirurgica,
se debe tener sumo cuidado
con el fin de no danar el utero y
reducir al minimo la duracion del
neumoperitoneo. (#8) Otro factor

de importancia es la absorcion a
través del peritoneo del monoxido
de carbono (CO). E1 CO absorbido
da lugar a carboxihemoglobina y
metahemoglobina que compiten
conlahemoglobinaenlacaptacion
y transporte de oxigeno. Este
hecho podria reducir el aporte de
oxigeno al feto y producir acidosis
fetal. (#1,#2,#14) También es
aconsejable
decubito lateral izquierdo (20-
30°) a partir de la semana 28
de gestacion ya que, ademds de
mejorar el acceso al apéndice,

la utilizacion de

evita el sindrome
hipotensor y la hipoperfusion

placentaria. (#8)

supino

ONCLUSIONES

Basados en la literatura médica
disponible, la apendicectomia
laparoscopica en la paciente
gestante es una técnica tan eficaz
y segura como la via tradicional
y aporta todos los beneficios de
la cirugia minimamente invasiva.
(#1,#4,#5#9) Como conclusioén
en un estudio se considerado
como estandar de oro el
tratamiento por via laparoscopica,
(#2) que se
escrupulosamente determinadas
recomendaciones especificas
para este tipo de paciente como
lo son consulta obstétrica
preoperatoria, posoperatoria y al
alta, compresion elastica de los
inferiores, decubito
presion  de

siempre sigan

miembros

lateral izquierdo,
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neumoperitoneo menos o igual
a 12mmHg. (#5,#8,#14) No
obstante, es necesario destacar
que la evidencia cientifica al
respecto es limitada. La mayoria
de la bibliografia recoge casos
clinicos y series retrospectivas, se
necesitan estudios prospectivos

aleatorios que comparen los
resultados obtenidos con la
apendicectomia  laparoscdpica

con los de cirugia tradicional
durante la gestacion para poder
confirmar los resultados de los
estudios anteriores. (#1,#2,#6)

ESUMEN

La apendicectomia laparoscépica
es el estandar de oro en el
tratamiento de apendicitis en
(#6) A
medida que los cirujanos han
ganado experiencia con la cirugia

la poblacion general.

laparoscépica y con los equipos
apropiados, muchas situaciones
consideradas inicialmente
como contraindicaciones para
este tipo de abordaje han sido
progresivamente  reevaluadas.
(#6) No obstante, todavia existen
situaciones en que el abordaje
laparoscopico es motivo de
controversia, como es el manejo
de la patologia quirrgica no
ginecoldgica durante el embarazo.
(#1) Los efectos teoricos del
neumoperitoneo sobre el feto,
la ocupacion del espacio de
trabajo por el utero gravido y la
posibilidad de pérdida fetal, en

el contexto del procedimiento
quirurgico, han hecho que el
embarazo se haya considerado

como una contraindicacion
absoluta para la utilizacion
del abordaje  laparoscopico.
(#1,#3,#7) Sin embargo, Ila

reciente y progresiva aparicion
de literatura al respecto, sugiere
que esta opcidon terapéutica es
segura en la paciente gravida.
(#3.#4,#5,#12)
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