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Resumen paciente con sospecha de inflamacion aguda tiene

o . macroscopicamente un aspecto normal? ¢Cuél es el
En la era laparoscopica se plantean algunos interro- apordaje quirdrgico de eleccion en los pacientes con
gantes sobre el papel de la evaluacion endoscopicagspecha de apendicitis?

de la cavidad abdominal para el diagnéstico de la

apendicitis aguda y de su tratamiento quirargico

Iapgroscépico_. El qnélisis de las mejores pruebas en Introduccion

la literatura disponible demuestra que con el uso de

la laparoscopia es posible incrementan la precision oL »
en el diagnéstico diferencial de pacientes con cuadroEN 1889, Charles McBurney realiz6 la intervencion
de dolor abdominal agudo con sospecha de apendicitidtirirgica de apendicectomia en un paciente con
y es posible recomendar el tratamiento Iaparoscépicoapend'c't's aguda. Cinco aflos mas tarde reporto la ci-

para aquellos con sospecha de apendicitis aguda,rugl'ay describié la incisién que lleva su nombre. Este

excepto en los casos con perforacién o gangrena,f“e el procedimiento estandar durante un siglo: efecti-

cuandohay mayor riesgo de absceso abdominal VO, seguro, con paja morbllldad_y mortalldad,,y en Ias_
posquirtirgico. formas no complicadas los pacientes requerian hospi-

talizaciones cortas.

Dos décadas después de la introduccion de esta nueva

forma de abordar la apendicectomia surgen algunos En 1981, Kurt Semm realiz6 en Alemania la prime-

interrogantes que generan controversia: ¢ Cual es el pa+a apendicectomia laparoscopf¢aPronto se reporta-

pel de la laparoscopia como método diagndstico de laron las primeras series y se posicioné como una

apendicitis aguda? ¢ Se debe extirpar el apéndice quelternativa a la cirugia abiertd Si bien el procedi-

durante la exploracién laparoscépica realizada en un miento laparoscopico de la apendicectomia se realizo

antes que la colecistectomia, su practica solo se exten-

R dié cuando se comprobo el éxito de esta ultima, la cual

*  Profesor Departamento de Cirugia, Universidad de Antioquia, S& ha constituido en el abordaje estandar para el trata-
Cirujano Asistencial, Hospital Universitario San Vicente de Pall, miento de la colelitiasis. Precisamente debido a los be-
Medellin, Colombia. neficios de menor dolor e incapacidad y hospitalizacion

mas corta de la colecistectomia laparoscopica, compa-

Fecha de recibo: Octubre 20 de 2003 rada con la técnica abierta es razonable que los ciruja-
Fecha de aprobacion: Febrero 3 de 2004 nos apliquen estas técnicas para tratar otras patologias,
entre ellas la apendicitis?.
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Laparoscopia como método diagndstico el porcentaje de pacientes sin diagnostico es menor
cuando se compara el abordaje quirdrgico abierto con

En la era laparoscopica se ha implementado la evalugE! |2paroscopico (30 versus 7% respectivamente) (RR

cion endoscopica de la cavidad abdominal para el diagQ'24; IC 95% 0,15 - 0,38
nostico diferencial del dolor agudo en la fosa iliaca » ) ) ]
En la evaluacion de la cavidad abdominal, se uti-

derechd>®. Sin embargo, la morbilidad asociada con ' > -
la laparoscopia y la anestesia general s6lo serian ace(gz_an telescopios de diametro pequefio (1,7 & 2,0 mm).

tables si la enfermedad responsable del dolor agudo fue2n €mbargo, la baja calidad de su imagen no permi-
ra de manejo quirdrgico y que el tratamiento por estd® Una evaluacion satisfactoria y segura del apéndice
método fuera exitoso la mayoria de las veces. No s&N ¢@sos de dolor agudo en la fosa iliaca derecha,

puede proponer, por tanto, la laparoscopia como un&° lo tanto no se recomienda el método endoscopico

alternativa diagnéstica para realizar de rutina sin consi€On telescopio menor de 2 mm para la exploracion

. (1 (13)
derar otras herramientas. de rutinal®.

En los casos de dificil diagnéstico clinico, el ultra-
sonido y la tomografia computarizada, estudios ¢ Debe extraerse un apendice normal?
imagenoldgicos no invasivos con alta sensibilidad (75
a 89%) y especificidad (86 a 1009, han disminui- A través del tiempo en la cirugia abierta lo ortodoxo ha
do el nimero de apéndices normales extirpados. N&ido extirpar el apéndice aun cuando el aspecto
obstante, en muchas ocasiones el diagndstico es dificimacroscépico sea normal, debido a que la presencia de
no hay absoluta certeza para realizar el procedimient&na cicatriz quirtrgica en la fosa iliaca derecha podria

quirGrgico y el temor de intervenir tardiamente a loscausar confusion para diagnosticos futuros. Como re-
pacientes determinan la decisién de operar. sultado de esto se extraen de 10 a 30% de apéndices

histolégicamente normales. Estas cifras se han consi-

La evaluacion de la cavidad abdominal y pélvica aderado razonables y por lo tanto permisibles en la prac-
través de una incisién clasica en la fosa iliaca derechéica quirurgica de cualquier cirujafo Segin el analisis
es muy limitada. Con un entrenamiento basico en técde ensayos clinicos controlados, se ha logrado reducir
nicas laparoscépicas es posible realizar una mejor eveel porcentaje de extirpacion de apéndices sanos
luacion de la cavidad abdominal y hacer el diagnésticdapendicectomias negativas) de un 16% con el método
diferencial de la causa del dolor agudo. Champault yabierto a un 3% con el método laparoscépico en grupos
colaboradores reportaron la evaluacion visual del apénde pacientes no seleccionados (RR 0,21; IC 95% 0,13 -
dice durante la laparoscopia de 81 pacientes por part8:33)*?-Y de un 36% a un 6% en mujeres en edad fertil
de diez cirujanos diferentes; para el diagnéstico de in{RR 0,19; IC 95% 0,11 - 0,34}.
flamacion aguda apendicular observaron una sensibili-
dad de 92% y una especificidad de 85%. La Con el desarrollo del procedimiento endoscopico
concordancia entre la evaluacion visual y los hallazgosa resurgido la discusion sobre si se debe extirpar el
histopatolégicos fue independiente de la experiencia dehpéndice que en una evaluacion laparoscopica tiene
cirujano y demostraron que solo 1 de 20 apéndices coaspecto macroscépico normal. Si se encuentra otra
inflamacion temprana fue interpretado como normalpatologia responsable del dolor agudo, ésta debe
durante la laparoscopia y ninguno de los 6rganos cosolucionarse por técnica laparoscopica o abierta y de-
franca inflamacion fue reportado sdtHb jar el apéndice en su sitio. El mayor problema se pre-

senta cuando el apéndice parece sanoy no se demuestra

El analisis de ensayos clinicos en pacientes no sestra patologia como causa del dolor. La justificacion
leccionados permite concluir que el porcentaje de diag€e la extirpacion se basa en que los casos de inflama-
nosticos no establecidos en pacientes con dolocion confinada a la mucosa o “endoapendicitis” no
abdominal agudo en la fosa iliaca derecha y sospechpodran reconocerse durante una cirugia abierta o
de apendicitis disminuye de un 14% por la técnica abiertaparoscépica y el curso natural de la enfermedad sig-
ta a un 5% con el uso de la laparoscopia (RR 0,34; IQiificaria dolor abdominal recurrente, que finalmente
95% 0,22 - 0,53?. Y en mujeres en edad reproductiva requerird la apendicectom{&. Otros autores repor-
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tan que la extirpacion de un apéndice sano es un pro- Infeccién de la herideEl porcentaje de infecciones
cedimiento seguro y que no incrementa la morbilidadde la herida quirtrgica es de 3,8% (80/2.213) en el gru-
posquirlrgica ni la estancia hospitalatfa Sin em-  po de cirugia laparoscépica, en comparacion con 7,6%
bargo, se ha informado aumento en los costos y en lagl61/2.111) en el grupo de cirugia abierta (OR 0,47; IC
complicaciones después de la extraccion del apéndic€5% 0,36 - 0,62).
sin inflamacion*),
Absceso intraabdominalas cifras anteriores con-

Van den Broek y colaborador€8 realizaron una  trastan con la presentacion de abscesos
evaluacion prospectiva de 109 pacientes a quienes S@traabdominales; 1,8% (41/2.239) en el grupo de ciru-
les practic6 laparoscopias diagnosticas por sospecha @ga laparoscopica y 0,6% (13/2134) en el grupo de ci-
apendicitis y se les dej6 el drgano en su sitio por enconrygia abierta (OR 2,77; IC 95% 1,61 - 4,77). La
trarse macroscopicamente normal. En el 60% de ellogjiferencia esta dada por los casos de pacientes con
se encontré otro diagnéstico, la mayoria de Origenapendicitis perforada 0 gangrenada, en quise@e_
ginecoldgico; en el resto no se logro hacer diagnosticosenta mayor riesgo de absceso postquirtirgico cuando

Durante un seguimiento promedio de 4,4 afios, quinc&e realiza el procedimiento por laparoscopia.
pacientes (14%) presentaron sintomas recurrentes de

dolor en la fosa iliaca derecha; a nueve de ellos se les Duracién de la cirugiaDefinido como tiempo qui-

_prﬁctlco ﬂpendlc%c;torpla,spero sollo enuno Tz,demf’s'_[%rgico en la mayoria de los estudios, o en otros como
inflamacion apendicular. Se concluyo que el diagnosti-jemng de anestesia o tiempo total en el quirdfano. En

co laparoscopico en los casos sospechosos de apendicii§te desenlace hay gran heterogeneidad entre los estu-
aguda es un procedimiento seguro que permite el diaGgjos primarios. El tiempo quirdrgico promedio de 2.161
noéstico diferencial y que es justificable dejar el apend"procedimientos laparoscopicos es 60,5 minutos y de
ce en su sitio, puesto que la apendicitis recurrente y I$ o5, apendicectomias abiertas de 46,6 minutos. La du-
necesidad posterior de intervencion quirdrgica no sof,ign de la cirugia laparoscopica es 14 minutos mas
comunes. larga que la cirugia abierta (IC 95% 10 - 19).

Dolor. Este desenlace es de dificil interpretacion dada
¢,Cirugia abierta o laparoscopica? la heterogeneidad entre los ensayos clinicos. El dolor
durante el primer dia postoperatorio para la AL es 8
Se han publicado numerosos estudios retrospectivognm (IC 95% 10 - 19) menor que para la AA en una
otros prospectivos no controlados, como también unescala visual analoga de dolor que tiene el limite supe-
buen nimero de ensayos clinicos controlados, cuya comior en 100 mm. La discusion central en este punto ra-
clusion es que la técnica laparoscopica es mejor que @lica en preguntarse cual es el significado clinico de esa
procedimiento abierto, pero otros no han demostraddliferencia estadistica significativa.
esa superioridad. Para ayudar a resolver esta controver-
sia recientemente se publicaron algunas revisiones sis- ileo postoperatorioEsta variable solo ha sido eva-
tematicas y metanalisis que comparan las mejoresuada por pocos estudios y con pequefio numero de pa-
pruebas de la literatura disponilffe®-2®) Todos coin-  cientes. Los ensayos miden el desenlace de diferente
ciden en la evaluacion de los siguientes desenlaces: inmanera: presencia de peristaltismo, tolerancia de la dieta
feccion de la herida, absceso intraabdominal, tiempa reinicio efectivo de la actividad intestinal. Por estas
quirurgico, dolor postoperatorio, estancia hospitalaria,razones los metanalisis no encuentran una respuesta a
incapacidad laboral, ileo postoperatorio, resultado cosesta pregunta.
mético y costos. A continuacién se presentan los resul-
tados que presenta el metanalisis que aparece en la baseEstancia hospitalariaLos estudios clinicos mues-
de datos de revisiones sistematicas de Cocki3me tran diferencias muy grandes en el numero de dias que
cual es el mas recientemente publicado y el de mayopermanecen los pacientes en las instituciones hospita-
rigor metodolégico; incluye los resultados de 47 ensadarias después del procedimiento (rangos entre 1y 7
yos clinicos aleatorizados. dias), los cuales sugieren que el estado clinico no es el
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unico factor que determina esta variable. En promedigonibles dificulta hacer conclusiones. A pesar de que
para la AL es 3,26 dias (n=2.249) y para la AA 3,84 se pueden efectuar iguales consideraciones en un siste-
(n=2.119). El resumen estadistinoestra una diferen- ma de salud como el colombiano, la decision de la rea-
cia de 0,7 dias (IC 95% 0,4 - 1). Como en el desenlacézacion de la AL o la AA se debe tomar con base en
anterior esta diferencia no tiene connotacion clinica al-estudios realizados en el propio pais o en otros con sis-
guna. temas de salud de caracteristicas similares. En una cli-
nica privada de Colombia del mayor prestigio el costo

IncapacidadEl metanalisis de Sauerlafily cola- de la AL, que incluye honorarios de anestesiologo, de-
boradores muestra que el regreso a la actividad normatechos de cirugia con un tiempo quirtrgico de una hora,
laboral y a la practica de deportes es 6 (IC 95% 4 - 8), 3naterial médico quirdrgico, instrumentacion clinica,
(IC95% 1 - 5)y 7 dias (3 - 12) menor respectivamenterecuperacion y un dia de hospitalizacion es de
después de la AL, en comparacion con la AA. Sin em-$2,189,021 (no incluye honorarios quirirgicos) y de la
bargo, hay una gran heterogeneidad entre los diferente&A, $1.265.259.
ensayos analizados.

Cirugia en nifilosEn el metanalisis de Sauerldiy

Resultado estétic&ste desenlace sélo ha sido eva- el Unico que analiza este grupo por separado e incluye
luado en dos ensayos clinicés®>. Ambos muestran  cinco ensayos clinicos, se demuestran resultados simi-
beneficio a favor de la AL medido en una escala visualares a los reportados en los estudios que incluye sélo
analoga. pacientes adultos.

CostosLa mayoria de los estudios que se ocupan
de los costos coinciden en que la AL es de mayor Conclusiones
costo que la AA. Las cifras disponibles varian mu-
cho de un centro a otro. Desde la perspectiva del paEl papel de la laparoscopia en el diagnéstico diferen-
gador, si se considera solo el procedimientocial del dolor agudo localizado en la fosa iliaca dere-
quirdrgico, los gastos hospitalarios de la AL que in-cha es incuestionable, como se demuestra con el mayor
cluye derechos de quiréfano, uso de instrumentalnimero de aciertos en el diagnéstico y al menor nu-
honorarios de anestesiologo y cirujano en los hospimero de apéndices normales extirpados cuando se re-
tales americanos, oscilan entre 5.500 y 8.000 ddlaresurre a esta alternativa, después de agotar otras
@8- cifra superior en 2.300 ddlares al procedimientoherramientas de apoyo como los estudios
de AA*2, En la medicion de este desenlace es mayoimagenoldgicos.
el papel de los sesgos, el centro donde se desarrolla
el estudio, el seguimiento postoperatorio no es el A medida que los cirujanos adquieren mayor entre-
mismo en los distintos centros, las definiciones denamiento y destrezas en las técnicas laparoscoépicas, y
las complicaciones que generan costos difieren tamhaya mayor disponibilidad de los equipos e instrumen-
bién entre ellos, el uso de material reutilizable, detal en las instituciones y a un menor costo se puede
suturas mecanicas, etc. recomendar el uso de la laparoscopia y la AL para los

pacientes con sospecha de apendicitis aguda, excepto

Desde la perspectiva de la sociedad es probable quen los casos de apendicitis perforada o gangrenada, por
la recuperacion mas corta pueda compensar en algo lda mayor frecuencia de absceso intraabdominal
mayores costos hospitalarios. Una vez mas hay qu@ostoperatorio, o en otros en los que esté contraindica-
anotar que la gran heterogeneidad de los estudios digto el abordaje laparoscoépico.
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Open or laparoscopic appendectomy?
Abstract

In the midst of the laparoscopic era several questions arise in regard to the role of the laparoscopic evaluation of the
abdominal cavity oriented toward establishing the diagnosis of acute appendicitis and also regarding the laparoscopic
surgical treatment of this entity. Analysis of the literature shows that the use of laparoscopy increments the diagnostic
accuracy in patients with acute abdominal pain and the suspicion of appendicitis, and that one could recommend
laparoscopic treatment in those patients with suspected acute appendicitis, except in cases of perforation or gangrene,
in whom there is greater risk of postoperative abdominal abscess.

Two decades after the introduction of this novel method of performing appendectomy, some issues generate
controversy: what is the role of laparoscopy as diagnostic method in acute appendicitis? Should the appendix be
excised when it appears normal at laparoscopic exploration? What is the preferred approach in patients with
suspected appendicitis?

Key words Acute appendicitis, diagnosis, laparoscopy, treatment.
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