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Apendicectomia laparoscopica.
Nuestra via de abordaje

ALBERTOPAGAN PomaRr, MD*, M ario Garcia Sanz, MD**, Jose ANTONIO Soro GosALveEz, MD***

Palabras clavercirugia laparoscopica, abdomen agudo, apendicitis aguda, apendicectomia laparoscépica.

Resumen Resultados: El tiempo de cirugia fue de 55 minutos.
Como complicaciones se presentaron una infeccion de
Objetivo: Presentar la experiencia con apendicectomiaherida quirdrgica y una eventracion. La tasa de
laparoscopica. Determinar la limitacion de la técnica apendicectomia en blanco fue 8%.
en relacion al tipo de abordaje.
Conclusién: La apendicectomia laparoscopica es un
Pacientes y método: Entre enero de 1999 y septiembré&atamiento alternativo de la apendicitis aguda no com-
de 2002 se revis6 una serie personal de 100 pacienteglicada en nuestro medio; puede realizarse sin dificul-
en quienes se realiz6 apendicectomia laparoscopica etades e independientemente de la disposicién variable
98 casos y abierta en dos. El diagndstico se apoy6 enle los trocares de entrada.
la ecografia abdominal para descartar apendicitis com-
plicada.
Técnica quirlrgica: Se utilizé el trocar de Hasson Introduccion

umbilical y dos puertos, uno de 5 mm pubico para ex- " . .
posicion del apéndice y otro en fosa iliaca izquierda deEn 1982 Semrf? describi6 la apendicectomia por abor

10 mm sustituido por uno de 5 mm, al disponer de unagaje laparoscoépico, pero su aceptacion por parte de los
cirujanos ha sido limitada debido a la dificultad en el

Optica de 5 mm y cero grados. La extraccion del apén- ) i X
dice siempre fue con bolsa por el acceso umbilical. manejo del mstrgmental nec_esa,rlo para su d(l-:tsarrollo,,a
la escasa experiencia en cirugia de urgencias por via

laparoscépica y a la baja morbilidad que ofrece la téc-
—_— nica abierta. Actualmente no puede considerarse como
* Adjunto Servicio de Cirugia, Hospital Universitario de Son una técnica superior a la apendicectomia abierta ni con-

Dureta, Palma de Mallorca, Espafia. siderarse como el “patrén oro” terapéutico de la
** Jefe Clinico Servicio de Cirugia, Hospital Universitario de Son apendicitis agudé).

Dureta, Palma de Mallorca, Espafia.

***Jefe de Servicio de Cirugia, Hospital Universitario de Son A pesar de estos inconvenientes, la cirugia

Dureta, Paima de Mallorca, Espafia. laparoscépica, en lo que respecta a la urgencia, ha con-
seguido un lugar en el arsenal técnico de los cirujanos

Fecha de recibo: Diciembre 1 de 2003 al ofrecer las mismas ventajas que la cirugia

Fecha de aprobacion: Abril 6 de 2004 laparoscadpica general: menos dolor postoperatorio, to-
lerancia digestiva temprana y reduccion de la estancia

109



PAGAN A., GARCIA M., SORO JA.

hospitalaria®®. No hay que olvidar su papel como Con el paciente anestesiado y relajado se exploré la
método diagnéstico en los casos de abdomen dudoso fdsa iliaca derecha para confirmar los datos clinicos
ofrecer una exploracién completa de la cavidad abdoebtenidos al ingreso, descartando la presencia de masa
minal a través de accesos minimos y la posibilidad dénflamatoria.

realizar procedimientos quirtrgicos adiciondés

Presentamos nuestra experiencia con laMétodo quirlirgico
apendicectomia laparoscopica y los resultados
obtenidos. Se realiz6 abordaje periumbilical izquierdo con un tro-
car de Hasson y se obtuvo un neumoperitoneo a una
presion intraabominal de 12 mmHG controlada
Pacientes y métodos automaticamente. Como puertos de trabajo se usé un
trocar de 5 mm suprapubico para la presentacion del
En el Hospital Universitario Son Dureta entre eneroapéndice y mesenterio, y otro de 10 mm en la linea axilar
de 1999 a septiembre de 2002, efectuamos 9&nterior izquierda a la altura de la fosa iliaca (40 prime-
apendicectomias laparoscopicas por patologia urgenos casos). Posteriormente este trocar fue sustituido por
te abdominal en 100 procesos de dolor abdominal aguano de 5 mm al disponer de una Optica de 5 mm y cero
do sugestivos de apendicitis aguda y en los que sgrados.
confirmé el diagndstico tras el abordaje. Se trata de
una serie personal llevaba a cabo durante la actividad Tras la exploracién de la cavidad se colocé al pa-
de asistencia continua que da inicio en nuestro hospieiente en posicion de Trendelenburg y decubito lateral
tal a la actividad laparoscoOpica en urgencias. Estdzquierdo 15°. La seccion del mesoapéndice se realizd
casuistica corresponde al 44,5% del total de 22Con un bisturi ultrasénico y el apéndice se seccion6 en
apendicectomias realizadas por nuestro grupo en el base luego de realizar una lazada doble de
periodo. monofilamento del cero o con menor frecuencia con
una endocortadora de 35 mm introducida por el trocar
Aunque al inicio de la serie no existieron criterios umbilical de Hasson (figura 1). El apéndice siempre se
de exclusion, en su desarrollo temprano se establecié lextrajo con una bolsa protectora para evitar al maximo
presencia de apendicitis complicada o la sospecha del contacto con las heridas quirlargicas. El lavado de la
peritonitis apendicular como criterio de exclusion. cavidad se realizé con suero fisiolégico.

Durante el acto quirdrgico todos los pacientes reci-Datos valorados
bieron profilaxis antibidtica en monodosis con asocia-
cion de aminoglucdsido y bactericida. La profilaxis se Mediante un formulario se estudiaron los siguientes
prolongo durante 24 horas, dependiendo de los hallazparametros: a) Edad y sexo; b) Hallazgos clinicos,
gos operatorio§®. paraclinicos, radiolégicos y anatomopatolégicos; c)
Complicaciones postoperatorias; d) Tiempo quirdrgi-
A la llegada al servicio de urgencias se realiz6 his-co, y e) Estancia postoperatoria.
toria clinica y exploracion exhaustiva con inclusion de
hemograma y bioquimica y radiologia simple de abdo-Anatomia patolégica
men. En aquellos pacientes con sospecha clinica de pro-
ceso apendicular complicado: tiempo de evolucidnTodos los apéndices fueron analizados micros-
superior a 48 horas, exploracion con disociacion de lagpicamente y clasificados: a) Normal, cuando no exis-
temperatura axilorrectal mayor a 1°, distension abdotian signos de inflamacién aguda; b) Apendicitis
minal o defensa en hipogastrio o en fosa iliaca izquierflegmonosa, y c) Apendicitis gangrenosa.
da, o radiologia simple con asas centinelas, se solicitd

ecografia abdominal para descartar proceso apendicular Los pacientes asistieron a consulta al octavo dia para
complicado. retirar los puntos y al mes para control de las heridas.
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Ficura 1. Apendicectomia laparoscopica.

Resultados TasLA 1
Estudios clinicos y complementarios

Los datos clinicos y los estudios complementarios se  en la apendicitis no complicada. Resultados
presentan en la tabla 1. En 35 pacientes se realiz6———
ecografia abdominal por algdn dato clinico o radiologicoEVelucion clinica /12-24h  >24-48h  >48-72h

. . . (48 casos) (33 casos) (19 casos)
sospechoso de proceso apendicular complicado. En siete
la ecografia abdominal mostré la presencia de procespolor FID/
apendicular complicado y fueron intervenidos por abor-hipogastrio 44/ 4 3271 15/4

daje abierto. Sin fiebre /
J febricula /fiebre 19/25/4 4/18/11 2/71/11

En la tabla 2 se muestran los resultados relaciona?®halitica

dos con el informe anatomopatoldgico, tiempo de evo-Leucocitos 12000 13700 14300
lucién, inicio de tolerancia digestiva, estancia (4000-21200) (10000-24100) (7800-24300)
hospitalaria, infeccion de la herida quirdrgica de losRadiologia simple
pacientes sometidos a apendicectomia laparoscopicaanodina 46 27 11
Asa centinela 1 5 6
La edad media de los pacientes fue de 28 afios (rarf:rendicolito 1 1 2

go 15-59); 39 hombres y 61 mujeres.
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TaABLA 2 adherencias postoperatorias que ocasionan un episodio
Tiempo de evolucidn, tolerancia digestiva, estancia de oclusion tardia entre el 2-5% de los casos, hacen
hospitalaria y complicacion postoperatoria relacio- poco comprensible esta actit{i tal vez relacionada
nada con la AP. Resultados. con el aumento en el tiempo quirdrgico y la disponibi-

o 3 _ 3 ~lidad de recursos tanto humanos como de material y su
Ana. patolégica Evolucion Tolerancia Infeccibn Estancia mayor costo economicd.

(horas) (horas) H Q hospitalaria
(dias) L .

Desde su descripcién por Semm, se han comunica-
Normal 37 7,8 s .pn . L. 12)
(n=8) (2-24) 0 12 do multiples modificaciones técnic&$'? como la
A Flemonosa 295 4 1 1:5 variacion en el nimero de trécares, el método de disec-
(n = 61) (12-72)  (2-24) (0,5-7) cién del mesoapéndice o el tratamiento de la base
A Gangrenosa 46,8 15,5 0 1,5 apendicular, relacionadas con las innovaciones tecno-
(n = 29) (24-96)  (2-24) (0,5-7)

I6gicas: instrumentos de clipaje o de endocortadoras y
aparicion del bisturi armaénico.

La apendicectomia se realizo con éxito en 98 de 100
pacientes, con una tasa de conversion a abordaje abier-
to de 2%: en un caso por sangrado del mesoapéndice
en otro por inflamacion intensa; en los casos 3y 17 s
produjo al inicio de la técnica.

Aungue el neumoperitoneo puede realizarse median-
puncién con aguja de Veress, nuestro grupo sigue
técnica de Hasson cuando obtiene espécimen para
anatomia.

Una vez establecido el neumoperitoneo, se puede
grealizar el abordaje de la cavidad mediante un nimero
gariable de trocares con distinta localizacion de los
mismos. La mas habitual introduce una canula de 5 mm
en hipocondrio derecho y otra de 12 mm en posicion
La apendicectomia fue "en blanco" en el 8% de Iossuprapl]bica izquierdd?®. Creemos que la via d,e abqr-
casos, todas en mujeres jovenes. dgje _usada por n(_)sc_)tros perm|t§: fc_)rmar una Im_ea ima-

ginaria entre el cirujano, el apéndice y el monitor, lo

Nuestros resultados sitlan la estancia hospitalari§ual facilita la exposicion y extirpacion del 6rgano no

en 1,5 dias; algunos pacientes han tenido una estancti?b'endo reconvertido ningun caso por dificultades en

menor de 24 horas al practicar la cirugia la tarde antel-a exposicion.

rior y ser dados de alta a la mafiana siguiente (18 casos . . i .
sobre 98), Ningun autor cuestiona la posibilidad de realizar una

apendicectomia por abordaje laparoscopico cuando di-
é:_ho abordaje se realiza para establecer un diagndstico
clinico dudoso e incluso son reconocidas sus ventajas
gn los pacientes obes#s!L),

El tiempo quirdrgico medio fue de 55 minutos (15-
90 minutos). Todas las apendicectomias fueron realiz
das por médicos de nuestra institucion. Los residente
participaron en la serie como ayudantes.

Entre las complicaciones precoces de la serie se pr
sentd una infeccion de la herida quirargica y como com
plicaciones tardias una eventracion de una herida d
trocar de 10-11 mm de la fosa iliaca izquierda, que se

repar6 con anestesia local y sedacion en régimen de A Semejanza del grupo de Carrasco, sobre la expe-
cirugia ambulatoria. riencia adquirida en la colecistectomia laparoscépica,

en 1999, en nuestro hospital se inici6 la actividad en
urgencias con el tratamiento laparoscépico de la
Discusiéon apendicitis aguda.

La apendicectomia laparoscépica se describié antes que Realizamos ecografia abdominal en aquellos pacien-
la colecistectomia laparoscopica; a pesar de ello, stes con sospecha de apendicitis complicada por el estu-
aceptacion no ha sido la misma. Los riesgos asociadodio clinicobiolégico y radiolodgico por el prolongado
con la apendicectomia clasica: infeccién de la heridaiempo de evolucion, fiebre > 38,5° o disociaciéon de
quirtrgica en el 4-7% de los casos y la formacion detemperatura axilorrectal > 1°, defensa en hemiabdomen
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inferior, asa centinela en la radiologia abdominal; sehospitalarid®®. Nuestra serie presenta una estancia baja
descarta en éstos el abordaje laparoscépico cuando haye relacionamos con la seleccién de los casos tratados.
confirmacion. Existen datos ecograficos que hacen sos-

pechar una apendicitis perforada como la pérdida ex- Como en otros procedimientos, la apendicectomia
tensa de la ecogenicidad del anillo submucoso dese beneficia de todas las ventajas del abordaje
apéndice debido a necrosis, presencia de liquido libréaparoscopico: menor dolor, menor estancia hospitala-
entre asas intestinales, edema de asas de intestino dela, menor indice de infeccion de la herida quirdrgica y
gado y plastroft®1”). La sospecha de apendicitis com- mejores resultados estétices

plicada se determiné como criterio de exclusion para

abordaje laparoscépico a pesar de la controversia res- Llama la atencion la baja incidencia de infeccién en
pecto a la incidencia de abscesos intraabdominalel herida quirdrgica, que en las series consultadas es O-
(6.14.15) 49 > 018, 21-27y que en la nuestra fue 1%.

El tiempo quirdrgico, factor de escasa importancia Probablemente este descenso se debe a la extracciéon
para nosotros, pero que desde la introduccion de la tédel apéndice bajo la proteccién de una bolsa de plastico
nica laparoscépica se usa como referencia en la curvgue usamos en todos los casos y a la evolucion limitada
de aprendizaje, es de 55 minutos de media que l6gicadel proceso apendicular. Otros autores también refieren
mente se reducira con la experiencia, hecho constatadma disminucién en el nimero de obstrucciones intesti-
por otros autores que resaltan que dicha curva es mamles por adherencias o de eventraciones de herida qui-
notoria que la de la colecistectorffih La mayoria de  rurgica al realizar el abordaje laparoscépieo
autore¥’ comunica un mayor tiempo quirdrgico para el
abordaje laparoscépico. Resaltamos una disminucién Coincidimos con Quiroz que en la actualidad parte
del tiempo quirargico con el uso de endocortadoras, peralel desarrollo de las técnicas laparoscopicas adn se rea-
el costo de la técnica dificulta su empleo. liza mediante autoaprendizdje Finalmente conside-

ramos que la apendicectomia laparoscopica puede

Las causas de las conversiones a operacién abierizontribuir a la formacién en cirugia laparoscopica para
fueron un sangrado del mesoapéndice que no pudo cotes nuevos especialistas como paso previo a técnicas
trolarse y un proceso inflamatorio que dificulté la di- mas exigente§?.
seccion de la base apendicular. Nuestro indice de
conversién a laparotomia se sitla en el 2% de los casos,
similar o incluso inferior al de otras series revisadas a Conclusioén
pesar de tener una experiencia reducida en la

laparoscopia de urgencia al inicio de la técfi€d®.  Asicomo el tratamiento de la colelitiasis demuestra mail-
En ninguin caso la conversién se relacion6 con la localitiples ventajas con la técnica laparoscépica, en el futu-
zacion de los trécares. ro otras enfermedades podran beneficiarse de la cirugia
minimamente invasiva. Entre ellas, la apendicitis agu-

Dada la disparidad entre los informes anatomopadqa no Comp”cada, gue aungue presenta un escaso mar-
tologicos y el diagnéstico macroscépico del cirujano, gen debido a la escasa morbimortalidad de la técnica
mantenemos el criterio de realizar apendicectomia aungpjerta, sin duda podra obtener beneficios al desarro-
que el apéndice sea macroscépicamente normal. Lfar un menor ntimero de complicaciones (eventraciones,
apendicectomia permite eliminar confusiones futurasoclusiones por adherencias, infecciones de la herida
ante sintomas similaré). quirdrgica), mas confort por parte de los pacientes y

_ _ menores estancias hospitalarias que equilibran el ma-
A semejanza con otros autor&® no realizamos yor coste de la intervencion.

bolsa de tabaco al no existir informes de dehiscencias

de mufién relacionados con este he@fit La localizacion anatémica de los trocares no pre-

senta limitacion para la extirpacion del apéndice, de

La mayor parte de series revisadas indican que €hodo que puede adaptarse al criterio del cirujano y a
abordaje laparoscopico permite disminuir la estancia,gqg paciente en particular.
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Laparoscopic appendectomy.
Our original approach

Abstract

Purpose: to report our experience with laparoscopic appendectomy and to determine the limitations of the technique
in relation to the type of approach.

Patients and method: in the period January 1999 to September 2002 we analyzed a series of 100 patients that
underwent laparoscopic appendectomy, 98 patients, and open appendectomy, two patients. Diagnosis was supported
by abdominal echography in order to rule out complicated appendicitis.

Operative technique: we utilized a Hasson umbilical trocar and two portals, a 5 mm suprapubic for the extraction
of the appendix, and a 10 mm over the left iliac fossa that was substituted for a 5 mm one, having a 5 mm optic.
Extraction of the appendix was routinely a complished utilizing a bag through the umbilical portal.

Results: average operating time was 55 minutes. Complications included and operative site infection and one
wound hernia. The rate of negative explorations was 8%.

Conclusion: laparoscopic appendectomy represents a valid treatment modality for uncomplicated appendicitis in
our environment. It can be easily performed independently of the variable disposition of the portals.

Key words: laparoscopic surgery, acute abdomen, acute appendicitis, laparoscopic appendectomy.
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