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Introducción

El objetivo de este trabajo es revisar la literatura científica 
publicada hasta la fecha para determinar el nivel de evidencia 
y grado de recomendación del abordaje laparoscópico en la 
apendicitis aguda. 

La apendicitis aguda es una de las patologías quirúrgicas 
más prevalentes a la que tenemos que enfrentarnos en nuestros 
servicios de cirugía y ocupa el primer lugar entre las interven-
ciones quirúrgicas de abdomen agudo que se realizan en estos 
servicios en todo el mundo1, efectuándose en un alto porcen-
taje, sobre sujetos sanos en edad laboral o escolar.

Desde que Mc Burney introdujo la apendicectomía en 1894  
como el tratamiento de elección de la apendicitis aguda2, la 
técnica ha permanecido sin modificaciones durante más de un 
siglo, ya que combina una gran eficacia terapéutica con bajas 
tasas de morbilidad y mortalidad3. El desarrollo posterior de 
la cirugía endoscópica, condujo a Semm a realizar la primera 
apendicectomía laparoscópica en 19834. 

Desde entonces hasta ahora, la cirugía laparoscópica se ha 
convertido en el abordaje de elección en el tratamiento de 
numerosas patologías, como la litiasis biliar o el reflujo gas-
troesofágico o la obesidad mórbida, pero en el caso de la apen-
dicitis aguda solo ha ganado una aceptación parcial. Como 
puntualiza Temple LK en su metaanálisis publicado en 1999, 
para que la apendicectomía laparoscópica (AL) se acepte como 
técnica de elección en la apendicitis aguda frente a la apendi-
cectomía abierta (AA) debería aportar beneficios adicionales 
tanto al paciente (menor trauma, menor dolor postoperatorio, 
menor tasa de complicaciones), como a la institución sanitaria 
(menor estancia, menor utilización de recursos materiales, y 
en última instancia menor coste) y/o a la sociedad (recupera-
ción laboral más precoz), circunstancias que concurrieron en 
la colecistectomía5 . 

Analizando los pros y los contras de la AL, vemos como 
ésta se configura como una técnica segura, que no incrementa 

la morbilidad, reduce las infecciones de herida y permite una 
recuperación social y laboral más precoz. Sin embargo entre 
los contras cabe destacar el mayor tiempo operatorio y el 
requerir de un instrumental quirúrgico que incrementa los 
costes frente al abordaje convencional. Es por ello que la con-
troversia se planteara inicialmente, sobre todo, en si la técnica 
debería realizarse en todos los pacientes o sólo en aquéllos que 
pudieran beneficiarse de sus ventajas; como son los sujetos 
laboralmente activos6, los obesos6-8 (en los que se evitaría la 
realización de grandes laparotomías, que condicionan un 
aumento del tiempo operatorio, un incremento de las com-
plicaciones relacionadas con la herida, y mayores estancias), y  
las mujeres en edad fértil6, 9, en las cuales la vía laparoscópica 
ofrece la posibilidad de asegurar un diagnóstico dudoso, ya 
que se describe en ellas hasta un 30-50% de dolor abdominal 
de origen ginecológico, que simulan una apendicitis aguda.

¿Qué aporta el abordaje laparoscópico según 
la evidencia científica?

Se han publicado numerosas series y estudios controlados ran-
domizados que comparan la AL y AA, lo que ha permitido, a 
su vez, la realización de numerosos meta-análisis5, 6, 10-14 que en 
el presente aportan suficiente poder estadístico para resolver 
las controversias planteadas como veremos más adelante.

A modo de resumen, y tomando como ejemplo los re-
sultados del último meta análisis de 54 ensayos controlados 
aleatorizados, publicado por Sauerland S et al en 20086, vemos 
como en la AL: las infecciones de la herida se reducen a la 
mitad; el dolor el primer día después de la cirugía también se 
reduce en 9 mm de media sobre una escala analógica visual 
(EAV) de 100 mm, registrándose también menos dolor a largo 
plazo (1-2 semanas); la estancia hospitalaria se reduce 1,1 días 
de media, con una reanudación de las actividades normales 6 
días antes; presentando los resultados estéticos un beneficio 
significativo de 10 mm en la EAV. Por contra los costes hospi-
talarios asociados son significativamente más altos que los de 
la AA, mientras que los costes fuera del hospital se reducen; 
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la duración de la cirugía es discretamente superior; y la inci-
dencia de abscesos intraabdominales parece incrementarse de 
forma significativa.

Indicación del abordaje laparoscópico en 
la apendicitis aguda según la evidencia 
científica:

En base a los resultados anteriores se concluye en éste metaa-
nálisis6 que, en los contextos clínicos donde la experiencia 
profesional y los equipos quirúrgicos están disponibles y acce-
sibles, la AL es una técnica segura, efectiva y parece presentar 
varias ventajas sobre la AA. Recomendándose en líneas gene-
rales la AL en todos los pacientes con sospecha de apendicitis, 
a menos que la laparoscopia en sí esté contraindicada o no sea 
posible realizarla NE I, GR A. (E: Shekelle)6, 15. Siendo los 
pacientes que parecen beneficiarse especialmente de la AL las 
personas obesas (NE III, GR C)6-8  las mujeres jóvenes NE I, 
GR A. (E: Shekelle)6, 8, 9, 15, y las personas laboralmente acti-
vas. NE I, GR A. (E: Shekelle)6, 15

Situaciones especiales a considerar:

Dentro de las indicaciones específicas de la AL, debemos 
analizar de forma independiente varias situaciones, como son: 
el caso de encontrar un apéndice macroscópicamente normal 
en una laparoscopia exploradora, la apendicitis aguda en el 
anciano, en el niño o en la embarazada, y el caso complicado 
de la apendicitis aguda perforada, que analizaremos en el apar-
tado siguiente.

En la guía de práctica clínica de la Sociedad Americana de 
Cirugía Gastrointestinal y Endoscópica8 publicada en 2009 se 
establecen las siguientes recomendaciones: En caso de apén-
dice de aspecto macroscópico normal, sin evidencia de otra 
patología que justifique el dolor abdominal, la decisión de 
realizar la apendicectomía debe ser considerada en función del 
escenario clínico (NE III, GR A)8, 18, ya que hasta un 40% de 
los apéndices microscópicamente normales tienen anomalías 
en el estudio microscópico. 

En ésta misma guía se establece que: El abordaje laparoscó-
pico debe ser el método de elección en el paciente anciano con 
apendicitis aguda (NE II, GR B)8, 17, debido a que en estudios 
de población se han puesto de manifiesto menor número de 
complicaciones y mortalidad tras la AL en pacientes mayores 
de 65 años.

En la guía de práctica clínica del Grupo Internacional de 
Endocirugía Pediátrica (IPEG)16 publicada en 2009 se estable-
ce que: El abordaje laparoscópico de la apendicitis aguda en 
niños conlleva la misma seguridad y eficacia que el abordaje 
abierto.

En el caso particular de la mujer embarazada, no existen 
estudios controlados randomizados que avalen la evidencia, 
pero sí revisiones sistemáticas y guías clínicas desarrolladas por 
comités de expertos tras el análisis de los informes de casos 
y serie de casos publicados. En la guía de práctica clínica de 
la Sociedad Americana de Cirugía Gastrointestinal y Endos-
cópica19 publicada en 2007 se establecen las siguientes reco-
mendaciones (corroboradas posteriormente en los sumarios 

de evidencia de Uptodate20-21) en relación a la utilización de la 
laparoscopia en mujeres embarazadas con procesos quirúrgi-
cos abdominales, entre ellos la apendicitis aguda:

-La laparoscopia diagnóstica es segura y efectiva cuando se 
usa de forma selectiva en el estudio diagnóstico y el tratamien-
to de procesos agudos abdominales durante el embarazo (NE 
II, GR B). 

-El abordaje laparoscópico de los procesos abdominales 
agudos tiene las mismas indicaciones en pacientes embara-
zadas que en las no embarazadas (NE II, GR B). Debiendo 
depender la elección de este abordaje de la experiencia del ci-
rujano. Siendo los beneficios similares, con el añadido de una 
menor manipulación uterina, mejor exposición del campo 
quirúrgico, y menor cicatriz en un abdomen en crecimiento. 

-La laparoscopia puede practicarse de forma segura durante 
cualquier trimestre del embarazo (NE II, GR B) con pocas 
complicaciones, siendo el mejor el comienzo del segundo 
trimestre (en el cual el tamaño uterino no nos dificultará en 
exceso). Aunque los datos a largo plazo sobre la seguridad y 
eficacia de la apendicectomía laparoscópica durante el em-
barazo son limitados, en la revisión sistemática de Walsh22 
publicada en 2008 y que incluyó 28 estudios observacionales 
retrospectivos, se observó una mayor tasa de pérdida fetal con 
esta técnica que con la cirugía abierta (tasa global de pérdida 
fetal 5,6% versus 3,1% [p = 0,001, NND 40]).

-En concreto respecto a la apendicitis establece que la apen-
dicectomía laparoscópica puede ser realizada con seguridad en 
pacientes embarazadas con sospecha de apendicitis aguda (NE 
II, GR B). 

- Detalles técnicos a tener en cuenta durante la gestación 
incluyen posicionar a la paciente en decúbito lateral izquier-
do (durante la segunda mitad del embarazo) (NE II, GR B), 
considerar técnicas de entrada abierta ajustando el acceso a la 
altura uterina y colocación de trócares bajo visión directa (NE 
III, GR B), y limitar la presión intra-abdominal a menos de 
10-15 mmHg, siendo recomendable  mantenerla inferior a 12 
mmHg (NE III, GR C).

Controversias asociadas al abordaje 
laparoscópico pendientes de resolver:

A pesar de existir suficiente evidencia para avalar el empleo del 
abordaje laparoscópico en todos los pacientes con sospecha de 
apendicitis aguda (no solo en aquellos que más se beneficia-
rían de sus ventajas), debemos de analizar detenidamente los 
dos problemas fundamentales que éste abordaje plantea, ya 
que el tercero, es decir el incremento del tiempo operatorio no es 
considerado significativo en los diferentes estudios publicados. 
Estos problemas son por un lado el incremento del coste hospi-
talario, y por otro la mayor tasa de abscesos intraabdominales 
descrita. 

Con respecto al coste, ya hemos mencionado como el in-
cremento del coste de la AL, se compensa cuando se comparan 
los costes totales durante la estancia hospitalaria y los costes 
fuera del hospital. Si bien la AL implica mayores costes dentro 
del hospital, disminuye los costes fuera del mismo desde el 
punto de vista social23, 24, especialmente en los pacientes que 
trabajan, debido fundamentalmente a una reincorporación 
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Las infecciones de la herida se reducen a la mitad después de la AL frente a la AA NE I, GR A 
(Sauerland 2008)

La incidencia de abscesos intraabdominales se encuentra incrementada casi tres veces (Sauerland 2008)

La duración de la cirugía es 12 minutos superior en la AL NE I, GR A
(Sauerland 2008)

El dolor el primer día después de la cirugía se reduce después de la AL en 9 mm de media sobre una 
escala analógica visual (EAV) de 100 mm. Registrándose también menos dolor a largo plazo (1-2 
semanas) en la mayoría de los ensayos.

(Sauerland 2008)

La estancia hospitalaria se reduce 1,1 días de media. NE I, GR A
(Sauerland 2008)

La reanudación de las actividades normales  se produce 6 días antes…
el trabajo y el deporte se produce más temprano después de la AL que después de la AA

NE I, GR A
(Sauerland 2008)

Los resultados estéticos en el AL presentan un beneficio significativo de 10 mm en la EAV. (Sauerland 2008)

Si bien los costes hospitalarios asociados a la AL son significativamente más altos que los de la AA, los 
costos fuera del hospital se reducen, compensando así a los previos, especialmente en los pacientes que 
trabajan.

NE I, GR A
(Sauerland 2008)

Los resultados de los estudios en niños no parecen diferir demasiado cuando se los compara con los de 
los adultos. 6,14 
La AL puede ser realizada con seguridad en niños

(Sauerland 2008)
(SAGES guideline 2009)

En las mujeres en edad fértil, la laparoscopia diagnóstica redujo el número de apendicectomías 
innecesarias. Siendo el número de pacientes sin diagnóstico final establecido menor después de la 
laparoscópica 

(Sauerland 2008)

La AL es una técnica segura y efectiva para el tratamiento de la apendicitis aguda no complicada, y 
puede ser usada como alternativa a la AA

NE I, GR A
(SAGES guideline 2009)

La AL puede realizarse de forma segura en pacientes con apendicitis perforada…
y es posiblemente el abordaje de elección

NE II, GR B
(SAGES guideline 2009)

NE III, GR C
(SAGES guideline 2009)

En los contextos clínicos donde la experiencia profesional y los equipos quirúrgicos están disponibles, se 
recomienda en líneas generales la utilización de la laparoscopia en todos los pacientes con sospecha de 
apendicitis, a menos que la laparoscopia en sí esté contraindicada o no sea posible realizarla

NE I, GR A
(Sauerland 2008)

Los pacientes que parecen beneficiarse especialmente de la AL son las mujeres jóvenes, las personas 
obesas y las personas que trabajan

NE I, GR A
(Sauerland 2008)

El abordaje laparoscópico debe ser de elección en caso de mujer en edad fértil con sospecha de 
apendicitis aguda

NE I, GR A
(SAGES guideline 2009) 
(Sauerland 2006 y 2008)

El abordaje laparoscópico puede ser el abordaje de elección en el anciano con apendicitis aguda NE II, GR B
(SAGES guideline 2009)

La AL puede realizarse con seguridad en la embarazada con sospecha de apendicitis aguda
NE II, GR B

(SAGES guideline 2007 y 
2009)

La AL es segura y efectiva en el paciente obeso…
y puede ser el abordaje de elección

NE II, GR B
NE III, GR C

(SAGES guideline 2009)

laboral precoz25, 26. Numerosos trabajos se han centrado en 
analizar este problema, y con vistas a disminuir los costes hos-
pitalarios directos del abordaje laparoscópico, platean un abor-
daje selectivo27-29 desde el punto de vista técnico, en función 
del tipo de apendicitis frente al que nos encontremos. Esto es, 
en caso de apendicitis aguda catarral o flemonosa, emplear para 
la disección del meso la tijera con el electro bisturí, y para la 

ligadura de la base el endoloop. Resultando ser esta la forma 
más económica de realizar la apendicectomía, reforzada por 
el empleo de instrumental reutilizable. Y dejar el empleo de 
otras fuentes de energía más costosas para la ligadura del meso 
(tipo ultrasonidos…) y de endocortadoras para la ligadura 
de la base, en caso de ser necesario, en caso de apendicitis 
evolucionadas con afectación cecal y con plastrón apendicular 
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asociado. Ya que existen numerosos estudios en los cuales se 
pone de manifiesto que no existen diferencias significativas en 
el desarrollo de abscesos intraabdominales al emplear un tipo 
u otro de sistema de ligadura del muñón apendicular30-32

En el meta-análisis de Sauerland de 20086 comentado ante-
riormente se recomendaba en líneas generales la AL en todos 
los pacientes con sospecha de apendicitis. Esta recomenda-
ción, sin embargo, no incluía los casos de perforación o gan-
grena, dado que en general la aparición de abscesos intraabdo-
minales parecía más probable después de la AL, y que existían 
ciertas pruebas de que estos casos de apendicitis perforada 
presentaban más riesgos de desarrollarlos (Pedersen 2001)26. 

Sin embargo, en la guía de práctica clínica de la Sociedad 
Americana de Cirugía Gastrointestinal y Endoscópica8 pu-
blicada en 2009 se establece que la AL puede ser realizada 
con seguridad incluso en pacientes con apendicitis perforada 
(NE II, GR B)8, 17 siendo posiblemente en estos casos el abor-
daje de elección (NE III, GR C)8. Basando esta afirmación 
en estudios recientes, en los que se pone de manifiesto una 
escasa diferencia en el desarrollo de complicaciones entre las 
dos técnicas33, 34. Sugiriendo ésto que, con el incremento de la 
experiencia y la sistematización de la técnica, no solo se logra 
disminuir el coste, sino también el tiempo operatorio y las 
complicaciones asociadas a la AL, entre ellas el mayor porcen-
taje de abscesos residuales33-36. (NE II, GR B)8.

Es importante tener en cuenta que la apendicitis aguda no 
suele ser abordada por cirujanos expertos, sino que es una de 
las principales patologías en las cuales el residente toma con-
tacto con el abordaje laparoscópico. Es por ello que nuestros 
esfuerzos deban ir orientados hacia una formación adecuada y 
sistematizada que incremente la capacitación de los diferentes 
residentes y equipos quirúrgicos, con vistas a optimizar las 
ventajas de este abordaje y minimizar los posibles inconve-
nientes, ya que éstos parecen asociados a la curva de aprendi-
zaje. 

Por tanto los cirujanos que utilizan la AL como técnica es-
tándar deben hacer especial hincapié en sistematizar la técnica 
quirúrgica. Debiendo incluir en esta sistematización medidas 
encaminadas a reducir el riesgo de abscesos intraabdominales 
en caso de apéndice perforado (o intervención cruenta), que 

probablemente pasen por: ser escrupulosos en la técnica qui-
rúrgica (mediante disección roma con aspirador en caso de 
plastrón), realizar siempre un lavado abundante del Douglas 
bajo visión directa, de los cuatro cuadrantes en caso de pe-
ritonitis difusa y colocar un drenaje en el fondo de saco, que 
prevenga la formación de colecciones residuales que puedan 
infectarse en el postoperatorio inmediato. Y por último, pero 
no menos importante, valorar la necesidad de conversión a 
un abordaje convencional en función de la experiencia del 
cirujano. 

La pregunta acerca de si la AL se justifica en los pacientes 
con apéndice perforado o gangrenoso sigue siendo motivo de 
debate actualmente. Sin embargo, no siempre es posible iden-
tificar estos casos antes de la operación, debiendo por tanto el 
cirujano enfrentarse al dilema de convertir una vez que afronta 
el problema, siempre de forma juiciosa, basándose en su expe-
riencia y capacidad de resolver los hallazgos intraoperatorios 
con la mayor seguridad posible para el paciente.
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: TENCEF 2 g. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: TENCEF 2 g, un 
vial con dispositivo especial para venoclisis contiene: Cefminox sódico (DCI), 2 g (potencia). 3. FORMA FARMACEUTICA: 
Inyectable intravenoso. 4. DATOS CLINICOS: 4.1. Indicaciones Terapéuticas: Antibiótico bactericida de amplio espectro indica-
do para el tratamiento de infecciones mixtas causadas por cepas sensibles: — Peritonitis secundarias a infecciones intraabdomina-
les. Cefminox está igualmente indicado como monodosis en la profilaxis de infecciones post-quirúrgicas en pacientes sometidos a 
cirugía intraabdominal limpia-contaminada (cirugía colorrectal, ginecológica). 4.2. Posología y Forma de Administración: 
Tratamiento: La dosis e intervalo de las inyecciones se establecen según la gravedad de la infección, estado del paciente y sensibi-
lidad del germen a Cefminox. Como pauta habitual se recomienda: -adultos: 2 g cada 12 horas. -adultos de bajo peso: 20 mg/Kg 
cada 12 horas. En procesos muy graves pueden llegar a administrarse 9 g/día repartidos en 3 administraciones. En pacientes con 
insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina 50 ml/min) se ajustará la dosis en función de las características del pacien-
te. Profilaxis quirúrgica: Se administrará una dosis de 2 g en perfusión continua 1/2 hora antes de la intervención. La vía de 
administración será siempre intravenosa. Para la administración de TENCEF 2 g en vial con dispositivo especial para venoclisis 
se añadirán al vial 50 ml de solución fisiológica salina estéril. No debe administrarse por vía i.m. TENCEF puede ser administra-
do con otros antibióticos si se considerara necesario, siendo su efecto sinérgico cuando se administra con aminoglucósidos. 4.3. 
Contraindicaciones: Hipersensibilidad a las cefalosporinas. En los casos de hipersensibilidad a la penicilina debe considerarse 
la posibilidad de una alergia cruzada. 4.4. Advertencias y Precauciones Especiales de Empleo: Debe tenerse especial precaución 
en aquellos pacientes que debido a su constitución física tengan una predisposición a reacciones alérgicas tales como asma 
bronquial, rash y urticaria. Si aparece una reacción de hipersensibilidad deberá suspenderse la administración y tratarse al 
paciente de acuerdo con la naturaleza e intensidad de la misma (antihistamínicos, corticosteroides, adrenalina, etc.). No tomar 
bebidas alcohólicas durante el tratamiento y hasta una semana después de que haya finalizado el mismo. 4.5. Interacción con 
otros Medicamentos y otras formas de Interacción: En combinación con diuréticos como la furosemida debe utilizarse con 
precaución y controlar la función renal ya que puede aumentar el riesgo de alteración renal. Pueden presentarse reacciones tipo 
disulfiram por lo que es desaconsejable la ingestión de alcohol. Puede interferir en determinaciones analíticas produciendo 
resultados falsos positivos en el test de Coombs directo o incrementando aparentemente los niveles de creatinina cuando se 
determina por el test de Jaffe. 4.6. Embarazo y Lactancia: No ha sido demostrada su inocuidad en el embarazo, pudiéndose 
administrar sólo si el beneficio del tratamiento supera los riesgos. 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir vehículos y 
utilizar maquinaria: No se ha descrito ningún signo de afectación de la capacidad para conducir vehículos y utilizar maquinaria. 
4.8. Reacciones Adversas: Durante la investigación clínica se han descrito en escaso número las siguientes reacciones adversas: 
— Reacciones locales: enrojecimiento en el lugar de la inyección  y flebitis cuando se administra por vía i.v. directa. — 
Hipersensibilidad: rash, prurito, enrojecimiento y fiebre. — Gastrointestinales: náusea, vómitos, diarrea y anorexia. — Hepáticas: 
elevaciones transitorias de GPT, GOT, FA, LDH. Se ha comunicado un caso de ictericia. — Renales: ocasionalmente elevación de 
los niveles de nitrógeno ureico, creatinina y K sérico. — Hematológicas: con poca frecuencia se han comunicado casos de eosin-
ofilia transitoria, neutropenia, eritrocitopenia, disminución del hematocrito, trombocitopenia y prolongación del tiempo de 
protrombina. Durante el período de farmacovigilancia tras su comercialización se han detectado raramente los siguientes efectos 
adversos cuya relación causal con el antibiótico no siempre ha podido ser establecida: Palpitaciones, lengua saburral, hipopro-
teinemia, alteraciones electrolíticas, monocitosis, trombocitosis, dolor de cabeza, estomatitis aftosa, candidiasis vaginal, vértigo, 
visión doble, amargor de boca, excitación nocturna, insomnio, distensión abdominal, deshidratación, estornudos, rinorrea, leu-
cocitosis. Los siguientes efectos adversos aparecieron durante el desarrollo clínico del producto con escasísima incidencia y no 
se han detectado con posterioridad: efecto disulfiram, prolongación del tiempo de protrombina, colitis hemorrágica, colitis 
pseudomembranosa y supresión de la espermatogénesis. 4.9. Sobredosificación: Las estrictas normas seguidas en la administra-
ción de este medicamento hacen improbable una sobredosificación , no obstante si por error se administrase una dosis demasia-
do alta se someterá al paciente a una vigilancia constante. En caso de presentarse una reacción tóxica por sobredosificación, 
especialmente en pacientes con insuficiencia renal grave, la diálisis peritoneal o la hemodiálisis pueden favorecer la eliminación 
del antibiótico. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: 5.1. Propiedades Farmacodinámicas: Cefminox es una cefamicina de 
uso parenteral que posee un amplio espectro de acción antibacteriana que incluye bacterias aerobias y anaerobias estrictas tanto 
gram positivas como negativas. Cefminox es bactericida a concentraciones fácilmente alcanzables en sangre y demás tejidos 
orgánicos frente a: E. coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, Serratia spp, Salmonella spp, Yersinia 
enterocolitica, Neisseria gonorrhoeae, Bordetella pertussis, Haemophilus influenzae, Campylobacter jejuni, Staphylococcus 
aureus, Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae, Corynebacterium diphteriae. Cefminox es inactivo frente a 
Pseudomonas aeruginosa. Los criterios de susceptibilidad para Cefminox mediante técnica de difusión disco-placa para bacterias 
aerobias y anaerobias facultativas de crecimiento rápido se reflejan en la siguiente tabla: Cefminox presenta una intensa actividad 

anaerobicida frente a bacteroides del grupo fragilis, 
Peptococcus spp, Peptostreptococcus spp y Clostridium 
spp incluyendo Clostridium difficile. Particularmente des-
tacable es su actividad frente a enterobacterias y bacterias 
anaerobias estrictas, su potente actividad bactericida, su 
carencia de efecto inóculo, su estabilidad frente a b-lacta-
masas y su capacidad para inhibir determinadas b-lactama-
sas. Respecto a su actividad bactericida hay que señalar 

que ésta se produce a concentraciones muy próximas a la CMI y se manifiesta inmediatamente tras el contacto con los microor-
ganismos. Cefminox posee un mecanismo de acción doble, ya que no sólo ejerce su acción bactericida inhibiendo la síntesis de 
la pared celular como otras cefalosporinas, sino que además, a través de su resto D-cisteína inhibe la unión de las lipoproteínas 
al peptidoglicano. Esta doble acción confiere a Cefminox una potente y rápida acción bactericida. Esto explica su actividad en 
estado estacionario y su ausencia de efecto inóculo. Cefminox es eficaz incluso bajo condiciones de concentración decrecientes. 
La eficacia clínica de Cefminox es muy superior a la esperada a partir de los datos de susceptibilidad obtenidos in vitro. 5.2. 
Propiedades Farmacocinéticas: Cefminox alcanza unos niveles máximos en suero de 117 mcg/ml tras administrar 2 g. Los 
niveles séricos de cefminox superan durante más de 12 h las CMI de los gérmenes más habituales, lo que le confiere un amplio 
margen terapéutico. Cefminox posee una vida media de 2,35 h. Cefminox no se metaboliza en el organismo y se excreta en forma 
activa por filtración glomerular, encontrándose concentraciones altas en orina (aprox. 60% de la dosis después de 6 h). Otros 
parámetros farmacocinéticos: Volumen de distribución: 21 litros. Aclaramiento total: 120 ml/min. Area bajo la curva (AUCEXP): 
260 mg.h/ml. El hecho de que la vida media, volumen de distribución y aclaramiento no sean significativamente distintos al 
aplicar el test de linealidad cuando se comparan datos de 1 g y 2 g sugiere que, a la dosis de 2 g, el modelo no se satura. El 
incremento que se aprecia en los parámetros Cmax y AUC entre ambas dosis es también proporcional, lo que confirma el com-
portamiento lineal del fármaco así como su no saturación. 5.3. Datos Preclínicos de Seguridad: Se han realizado un gran 
número de estudios de toxicidad (toxicidad aguda, toxicidad crónica a 6 meses, etc.). El valor de la DL50 por vía intravenosa es 
de 5200 y 6100 mg/Kg en ratón (hembra y macho, respectivamente) y de 5700 y 6600 mg/Kg en la rata (hembra y macho, res-
pectivamente). De los resultados procedentes de los estudios toxicológicos se deduce que cefminox es inmunológicamente 
inactivo y no produce hipersensibilidad en el uso clínico; en los animales de experimentación estudiados cefminox no tuvo 
efectos teratogénicos. 6. DATOS FARMACEUTICOS: 6.1. Lista de Excipientes: No contiene excipientes. 6.2. Incompatibilidades: 
La administración conjunta con aminofilina o piridoxal fosfato puede disminuir su potencia o coloración. 6.3. Período de 
Validez: Período de validez: 3 años. Una vez reconstituido, TENCEF debe administrarse en un plazo de 12 a 24 h. según se 
conserve a temperatura ambiente o refrigerador, respectivamente. 6.4. Precauciones Especiales de Conservación: No requiere 
precauciones especiales de conservación. 6.5. Naturaleza y Contenido del Recipiente: TENCEF 2 g. Estuche conteniendo 1 vial 
con dispositivo especial para venoclisis. 6.6. Instrucciones de Uso y Manipulación: Los viales de TENCEF 2 g se reconstituyen 
con 50 ml de solución fisiológica salina estéril. 7. NOMBRE O RAZON SOCIAL Y DOMICILIO PERMANENTE O SEDE 
SOCIAL DEL TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: TEDEC-MEIJI FARMA, S.A. Carretera M-300, Km 
30,500. 28802 Alcalá de Henares (Madrid) 8. NUMERO DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: 60.293: TENCEF 
2 g. 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN: Revalidación quinquenal: 
Julio-04. 10. FECHA DE LA APROBACION/REVISION DEL RCP: Julio 1999. 11. PRESENTACION, C.N. Y PRECIO: TENCEF 
2g I.V.: Estuche conteniendo 1 vial  para venoclisis. C.N. 692731 P.V.L.: 15,17 Euros. Uso Hospitalario.

Categoría CMI (μg/ml) Diámetro halo inhibición
 en mm (discos 30 μg)

Sensible ≤ 8 ≥21
Intermedio 16 18-20
Resistente ≥32 ≤17

Investigado por  TEDEC-MEIJI FARMA, S.A.
TEN. 2006 Marzo


