Original

Apendicectomia
Laparoscopica

¢ Puede considerarse
una técnica de
eleccién?

Pagan Pomar, Alberto (*), Garcia Sanz,
Mario(**), Salinas Garcia, Ramoén (*), Soro
Gonzalvez, José Antonio (***)

Resumen

Objetivo: Revisar nuestros resultados en
la Apendicectomia laparoscopica tras un
ano de experiencia. Definir los tipos de
apendicitis que pueden ser intervenidos por
esta técnica.

Pacientes y método: En 27 pacientes se
realizé una apendicectomia por via laparos-
copica.

Resultados: La apendicectomia blanca
fue del 3% de los casos. El tiempo de
cirugia fue de 55 minutos. La reconversion
a apendicectomia abierta fue del 8%.

Conclusion: La apendicectomia laparos-
copica es adecuada en el tratamiento de la
apendicitis aguda. La peritonitis apendicular
local o generalizada creemos que debe ser
tratada por abordaje laparotémicc para
garantizar la limpieza de la cavidad.

Palabras clave: Laparoscopia de urgen-
cia, Apendicectomia laparoscépica, Apen-
dicitis aguda.

Introduccion

La apendicectomia por abordaje laparos-
copico fue descrita en 1982 por Semm (1).

(*) Adjunto servicio de cirugia. (**) Jefe clinico
servicio de cirugia. (***) Jefe de servicio de ciru-
gia.
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La aceptacion de esta técnica no ha sido
amplia debido a la baja morbimortalidad de
la técnica clasica y al aparataje necesario
para su desarrollo.

Actualmente la via laparoscépica en la
cirugia de urgencia esta consiguiendo un
lugar en el arsenal técnico de los cirujanos.
Contribuye a la confirmacion diagndstica y
ofrece las mismas ventajas que cualquier
cirugia laparoscépica: menos dolor
postoperatorio, una tolerancia digestiva
temprana y alta hospitalaria precoz (2,3).

Presentamos nuestra experiencia en la
apendicitis laparoscopica y los resultados
obtenidos.

Pacientes y Método

Entre Noviembre de 1998 a Diciembre
de 1999 hemos realizado 27 apendicec-
tomias laparoscopicas en el Hospital Uni-
versitario de son Dureta. La edad media de
los pacientes fue de 28 anos (rango 16-59),
de los que 10 eran varones y 17 eran
mujeres.

La curva de aprendizaje no provocé un
mayor nimero de reconversiones gracias a
una seleccion adecuada de los pacientes.

Inicialmente no existieron criterios de
exclusion. Posteriormente se establecié la
presencia de peritonitis apendicular como
criterio de exclusion.

Todos los pacientes reciben durante el
acto quirurgico profilaxis antibidtica con
asociacion de aminoglucosido y bactericida.

Método quirurgico

Con el paciente en decubito supino se
inicia la cirugia mediante un abordaje
umbilical con la introduccién de un trocar
de Hasson. Se crea el neumoperitoneo a
una presién intraabominal de 12 mmHG
controlada automaticamente. Se introdu-
cen otros dos trocares, uno de 11 mm en
linea media clavicular izquierda a la altura
de la cresta iliaca y otro de 5 mm
suprapubico. Tras la exploracion de la ca-
vidad y localizacion del apéndice el pacien-
te se coloca en posicion de Trendelemburg



y se lateraliza 15° hacia la izquierda. El
mesoapéndice se secciona mediante un
bisturi ultrasénico y la base del apéndice
mediante una Endogia de 35 mm. El apén-
dice se extrae mediante un Endo-bag. El
lavado de la cavidad se realiza con suero
fisiolégico.

Datos valorados

Mediante una hoja de recogida se estu-
dian los siguientes parametros: a) Edad y
sexo, b) Hallazgos clinicos, biolégicos y
anatomopatoldgicos, ¢) Complicaciones
postoperatorias, d) Tiempo quirirgico y e)
Estancia postoperatoria.

Anatomia Patologica

Todos los apéndices fueron realizados
microscépicamente y clasificados: a) nor-
mal, cuando no existian signos de inflama-
cion aguda; b) apendicitis sin perforacion
(cuando el informe AP se referia a apendi-
citis flemonosa, supurada o gangrenosa) y
c) apendicitis con perforacion (cuando existe
pues libre en cavidad).

Resultados

el tiempo de evolucién, tiempo operato-
rio, inicio de tolerancia digestiva y la estan-
cia hospitalaria se presentan en la tabla 1.

La Apendicectomia se realizé con éxito
en 25 pacientes, precisando convertir a
abordaje abierto (mc Burney) en 2 pacien-
tes (8%): 1 paciente por sangrado de
mesoapéndice y otro paciente por dificul-
tad técnica por inflamacion intensa. Las
complicaciones fueron: 3 abscesos
intraabdominales ubicados en fondo de saco
de Douglas que se presentaron en pacien-
tes con peritonitis aguda por apendicitis
gangrenosa perforada que precisaron rein-
greso y drenaje transanal: Una eventracion
de una herida de trocar de la fosa iliaca
izquierda que se repard con anestesia lo-
cal.

No ha existido infeccion de la herida
quirdrgica en ningun caso.
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Discusion

La apendicectomia laparoscépica fue
descrita antes que la colecistectomia lapa-
roscépica, a pesar de ello su aceptacion no
ha sido la misma. Los riesgos asociados a
la apendicectomia clasica: infeccién de la
herida quirurgica en el 4-7% y la formacién
de adherencias postoperatorias que oca-
sionan un episodio de oclusién tardia entre
el 2-5% de los casos hacen poco compren-
sible esta actitud (4).

Desde su descripcion por Semm han
sido descritas multiples modificaciones téc-
nicas 85-6) como variacién en el nimero
de trécares, la diseccién del mesoapéndice
o de la base apendicular o aquellas relacio-
nadas con las innovaciones tecnoldgicas:
instrumentos de autosutura, aparicion del
bisturi arménico. Pero ningun autor cues-
tiona no se cuestiona la realizacién de la
apendicectomia por abordaje laparoscépi-
co. Esto no implica que dicha técnica sea
aconsejable en todos los casos.

En las apendicitis gangrenosas o perfo-
radas existe una mayor dificultad que au-
menta cuando la localizacidn del apéndice
es retrocecal. Pudiendo ser realizada des-
de el punto de vista técnico, existe un mayor
riesgo de reconversién y de complicacio-
nes mayores postoperatorias que cuestio-
narian el abordaje laparoscépico (7).

El tiempo quirlrgico, factor de escasa
importancia, que desde la introduccién de
la técnica laparoscopica se usa como refe-
rencia en la curva de aprendizaje es de 55
minutos aproximadamente.

Existe una gran dificultad para realizar
el lavado intraabdominal por la costosa
movilizacién de las asas intestinales ante
el riesgo de perforaciéon. Creemos que éste
factor limita el uso de la técnica ya que
nosotros hemos tenido como complicacién
mayor la presencia de tres abscesos en
Douglas en pacientes con peritonitis
purulenta siendo la causa mas probable un
lavado deficiente de la cavidad abdominal.
Actualmente realizamos una ecografia ab-
dominal en aquellos pacientes en los que
se sospecha un absceso intraabdominal o



una peritonitis por el estudio clinicobioldgico
descartandose en ellos el abordaje lapa-
roscopico cuando se confirma esta sospe-
cha.

Nuestro indice de reconversién a lapa-
rotomia s2 sitla en el 8% de los casos,
similar al de otras series revisadas a pesar
de tener una experiencia reducida en la
laparoscopia de urgencia (4,8,9). La curva
de aprendizaje no provocé un mayor nime-
ro de reconversiones gracias a una selec-
cion adecuada de los pacientes.

Llama la atencién la baja incidencia de
infeccion en la herida quirurgica, que en las
series consultadas es del 0-4%(4,7,8,9) y
que en la nuestra ha sido del 0%: Este
descenso se debe probablemente a la ex-
traccion del apéndice bajo la proteccion de
una bolsa de plastico que hemos usado en
todos los casos.

Otros autores refieren también un des-
censo de las complicaciones tardias como
el numero de obstrucciones intestinales por
adherencias o de eventraciones de herida
quirurgica al realizar el abordaje laparosco-
pico.

La estancia hospitalaria se reduce en
todas las series revisadas. Nuestros resul-
tados la sitian en dos dias. Algunos pa-
cientes han tenido una estancia menor de
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24 horas al practicar la cirugia la tarde
anterior.

Finalmente el minimo traumatismo del
acceso abdominal y como consecuencia
sus resultados estéticos junto con la baja o
nula infeccién de las heridas quirurgicas
deben ser valorados.

Conclusion
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otras enfermedades podran en el futuro
beneficiarse de la cirugia minimamente
invasiva.

Entre ellas, el tratamiento laparoscépico
de la apendicitis aguda, podra obtener sin
duda beneficios en su desarrollo con un
menor numero de complicaciones
(eventraciones, oclusiones por adherencias,
infecciones de herida quirdrgica), menor
sufrimiento por via laparoscépica en todas
las apendicitis salvo gangrenosas perfora-
das. La limitacién del abordaje se halla en
la necesidad de efectuar una limpieza abun-
dante de la cavidad abdominal en la
peritonitis generalizada. Hasta que no se
desarrollen nuevos materiales que faciliten
la limpieza correcta y cémoda de la cavidad
preferimos realizar el abordaje clasico en la
peritonitis difusa.

6.- Bryan LT. Laparoscopic appendicectomy: A
simplified technique. j Laparoendosc Surg 1992;
2:343-350.

7.- Moya A, Rodero D, Garcia R, Garcia P,
Galeano J, Lépez C, Calvo V. Apendicectomia
laparoscépica: ¢ tiene limitaciones en la apendi-
citis aguda?. Cirugia Espanola 1996; 59: 469-
472.

8.- Lujan JA, Parrilla P, Robles R, Soria V, Torralba
J, Liron R, Moreno A. Apendicectomia por
laparoscopia. Indicaciones y resultados. Cirugia
Espanola 1994; 56: 43-46.

9.- Cirugia laparoscépica en la apendicitis agu-
da. Resultados en una serie de 117 enfermos.
Pardo JL, Domingo PD, Lépez F, Gonzélez B,
Martin JG, Martin L, Vicente M, Chamorro A, Del
Pozo M. Cirugia Espafola 1996; 59: 39-42.



Tiempo de Tiempo Tolerancia
evolucion quirdrgico digestiva Estancia
(horas) (min.) (horas) (dias)
Normal 12 50 4 TR
A no perforada 30 (12-48) 50 (20-90) 4 (2-12) 2 (0,5-7,4)
A perforada 51 (24-60 65 (40-70) 40 (8-72) 7,8 (1,7-18)

Tabla 1. Tiempo de evolucion, Tiempo quirdrgico, tolerancia digestiva y estancia hospitalaria.
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