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Introduccion

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

La apendicitis aguda es una de las patologias quirtrgicas
mds prevalentes a la que tenemos que enfrentarnos en nuestros
servicios de cirugfa y ocupa el primer lugar entre las interven-
ciones quirdrgicas de abdomen agudo que se realizan en estos
servicios en todo el mundo’, efectudndose en un alto porcen-
taje, sobre sujetos sanos en edad laboral o escolar.

Desde que Mc Burney introdujo la apendicectomia en 1894
como el tratamiento de eleccién de la apendicitis aguda?, la
técnica ha permanecido sin modificaciones durante mds de un
siglo, ya que combina una gran eficacia terapéutica con bajas
tasas de morbilidad y mortalidad3. El desarrollo posterior de
la cirugfa endoscépica, condujo a Semm a realizar la primera
apendicectomia laparoscépica en 1983*.

Desde entonces hasta ahora, la cirugfa laparoscopica se ha
convertido en el abordaje de eleccién en el tratamiento de
numerosas patologfas, como la litiasis biliar o el reflujo gas-
troesofdgico o la obesidad mérbida, pero en el caso de la apen-
dicitis aguda solo ha ganado una aceptacién parcial. Como
puntualiza Temple LK en su metaandlisis publicado en 1999,
para que la apendicectomia laparoscdpica (AL) se acepte como
técnica de eleccidn en la apendicitis aguda frente a la apendi-
cectomia abierta (AA) deberfa aportar beneficios adicionales
tanto al paciente (menor trauma, menor dolor postoperatorio,
menor tasa de complicaciones), como a la institucién sanitaria
(menor estancia, menor utilizacién de recursos materiales, y
en tltima instancia menor coste) y/o a la sociedad (recupera-
cién laboral mds precoz), circunstancias que concurrieron en
la colecistectomia’ .

Analizando los pros y los contras de la AL, vemos como
ésta se configura como una técnica segura, que no incrementa
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la morbilidad, reduce las infecciones de herida y permite una
recuperacion social y laboral mds precoz. Sin embargo entre
los contras cabe destacar el mayor tiempo operatorio y el
requerir de un instrumental quirdrgico que incrementa los
costes frente al abordaje convencional. Es por ello que la con-
troversia se planteara inicialmente, sobre todo, en si la técnica
deberia realizarse en todos los pacientes o sélo en aquéllos que
pudieran beneficiarse de sus ventajas; como son los sujetos
laboralmente activos®, los obesos®® (en los que se evitarfa la
realizacién de grandes laparotomias, 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 fértil® 9, en las cuales la via laparoscépica
ofrece la posibilidad de asegurar un diagnéstico dudoso, ya
que se describe en ellas hasta un 30-50% de dolor abdominal
de origen ginecoldgico, que simulan una apendicitis aguda.

¢Qué aporta el abordaje laparoscopico segun
la evidencia cientifica?

Se han publicado numerosas series y estudios controlados ran-
domizados que comparan la AL y AA, lo que ha permitido, a
su vez, la realizacién de numerosos meta-andlisis> & °# que en
el presente aportan suficiente poder estadistico para resolver
las controversias planteadas como veremos mds adelante.

A modo de resumen, y tomando como ejemplo los re-
sultados del tltimo meta andlisis 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 dia después de la cirugia también se
reduce en 9 mm de media sobre una escala analdgica visual
(EAV) de 100 mm, registrdindose también menos dolor a largo
plazo (1-2 semanas); la estancia hospitalaria se reduce 1,1 dfas
de media, con una reanudacién de las actividades normales 6
dias antes; presentando los resultados estéticos un beneficio
significativo de 10 mm en la EAV. Por contra los costes hospi-
talarios asociados son significativamente mds altos que los de
la AA, mientras que los costes fuera del hospital se reducen;
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la duracién de la cirugfa es discretamente superior; y la inci-
dencia de abscesos intraabdominales parece incrementarse de
forma significativa.

Indicacion del abordaje laparoscopico en
la apendicitis aguda segun la evidencia
cientifica:

En base a los resultados anteriores se concluye en éste metaa-
nilisis® que, en los contextos clinicos donde la experiencia
profesional y los equipos quirtrgicos estdn disponibles y acce-
sibles, la AL es una técnica segura, efectiva y parece presentar
varias ventajas sobre la AA. Recomenddndose en lineas gene-
rales la AL en zodos los pacientes con sospecha de apendicitis,
a menos que la laparoscopia en si esté contraindicada o no sea
posible realizarla NE I, GR A. (E: Shekelle)® . Siendo los
pacientes que parecen beneficiarse especialmente de la AL las
personas obesas (NE III, GR C)%* las mujeres jévenes NE I,
GR A. (E: Shekelle)®® 95, y las personas laboralmente acti-
vas. NE I, GR A. (E: Shekelle) s

Situaciones especiales a considerar:

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

En la gufa de prictica clinica de la Sociedad Americana de
Cirugfa Gastrointestinal y Endoscépica® publicada en 2009 se
establecen las siguientes recomendaciones: En caso de apén-
dice de aspecto macroscépico normal, sin evidencia de otra
patologia que justifique el dolor abdominal, la decisién de
realizar la apendicectomia debe ser considerada en funcién del
escenario clinico (NE III, GR A)% ™, ya que hasta un 40% de
los apéndices microscopicamente normales tienen anomalias
en el estudio microscépico.

En ésta misma gufa se establece que: El abordaje laparoscé-
pico debe ser el método de eleccién en el paciente anciano con
apendicitis aguda (NE II, GR B)* "7, debido a que en estudios
de poblacién se han puesto de manifiesto menor niimero de
complicaciones y mortalidad tras la AL en pacientes mayores
de 65 afos.

En la guia de prictica clinica del Grupo Internacional de
Endocirugfa Pedidtrica (IPEG) publicada en 2009 se estable-
ce que: El abordaje laparoscdpico de la apendicitis aguda en
nifios 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 si revisiones sistemdticas y gufas clinicas desarrolladas por
comités de expertos tras el andlisis de los informes de casos
y serie de casos publicados. En la gufa de prictica clinica de
la Sociedad Americana de Cirugia Gastrointestinal y Endos-
copica® publicada en 2007 se establecen las siguientes reco-
mendaciones (corroboradas posteriormente en los sumarios

de evidencia de Uptodate*®*') en relacidn a la utilizacién de la
laparoscopia en mujeres embarazadas con procesos quirdrgi-
cos abdominales, entre ellos la apendicitis aguda:

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

-El abordaje laparoscépico 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 eleccién de este abordaje de la experiencia del ci-
rujano. Siendo los beneficios similares, con el afadido de una
menor manipulacién uterina, mejor exposicién del campo
quirtdrgico, 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 tamafo uterino no nos dificultard en
exceso). Aunque los datos a largo plazo sobre la seguridad y
eficacia de la apendicectomia laparoscépica durante el em-
barazo son limitados, en la revisién sistemdtica de Walsh??
publicada en 2008 y que incluyé 28 estudios observacionales
retrospectivos, se observé una mayor tasa de pérdida fetal con
esta técnica que con la cirugfa 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-
dicectomia laparoscopica 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 gestacién
incluyen posicionar a la paciente en decubito 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 colocacién de trécares bajo visién directa (NE
I1I, GR B), y limitar la presién intra-abdominal a menos de
10-15 mmHg, siendo recomendable mantenerla inferior a 12

mmHg (NE III, GR C).

Controversias asociadas al abordaje
laparoscopico pendientes de resolver:

A pesar de existir suficiente evidencia para avalar el empleo del
abordaje laparoscdpico en todos los pacientes con sospecha de
apendicitis aguda (no solo en aquellos que mds se beneficia-
rian 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 social®® >4, especialmente en los pacientes que
trabajan, debido fundamentalmente a una reincorporacién
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Las infecciones de la herida se reducen a la mitad después de la AL frente a la AA

NEI, GR A
(Sauerland 2008)

La incidencia de abscesos intraabdominales se encuentra incrementada casi tres veces

(Sauerland 2008)

La duracién de la cirugfa es 12 minutos superior en la AL

NE I, GR A
(Sauerland 2008)

El dolor el primer dia después de la cirugia se reduce después de la AL en 9 mm de media sobre una
escala analdgica visual (EAV) de 100 mm. Registrindose también menos dolor a largo plazo (1-2
semanas) en la mayoria de los ensayos.

(Sauerland 2008)

La estancia hospitalaria se reduce 1,1 dias de media. NEI, GRA
(Sauerland 2008)
La reanudacién de las actividades normales se produce 6 dias antes... NEI, GR A

el trabajo y el deporte se produce més temprano después de la AL que después de la AA

(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 mds altos que los de la AA, los
costos fuera del hospital se reducen, compensando asi a los previos, especialmente en los pacientes que
trabajan.

NEI, GRA
(Sauerland 2008)

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

(Sauerland 2008)
(SAGES guideline 2009)

En las mujeres en edad fértil, la laparoscopia diagndstica redujo el nimero de apendicectomias
innecesarias. Siendo el niimero de pacientes sin diagnéstico final establecido menor después de la
laparoscépica

(Sauerland 2008)

La AL es una técnica segura y efectiva para el tratamiento de la apendicitis aguda no complicada, y NEI, GR A
puede ser usada como alternativa a la AA (SAGES guideline 2009)
NEII, GR B
La AL puede realizarse de forma segura en pacientes con apendicitis perforada... (SAGES guideline 2009)
y es posiblemente el abordaje de eleccién NEIII, GRC
(SAGES guideline 2009)
En los contextos clinicos donde la experiencia profesional y los equipos quirtrgicos estin disponibles, se NEL GRA

recomienda en lineas generales la utilizacién de la laparoscopia en todos los pacientes con sospecha de
apendicitis, a menos que la laparoscopia en si esté contraindicada o no sea posible realizarla

(Sauerland 2008)

Los pacientes que parecen beneficiarse especialmente de la AL son las mujeres jévenes, las personas NEIL GRA

obesas y las personas que trabajan (Sauerland 2008)

El abordaje laparoscopico debe ser de eleccion en caso de mujer en edad fértil con sospecha de s AGIilgEgi}(ﬁﬁné 2009)

apendicitis aguda (Sauerland 2006 y 2008)

El abordaje laparoscépico puede ser el abordaje de eleccién en el anciano con apendicitis aguda s AG]EI;ISEquIi, d§i§2009)
NEII, GR B

La AL puede realizarse con seguridad en la embarazada con sospecha de apendicitis aguda (SAGES guideline 2007 y

2009)
La AL es segura y efectiva en el paciente obeso... I?]f IIIII, (C;}II:BC
y puede ser el abordaje de eleccién (SAGES gui’deline 2009)

laboral precoz? 26. Numerosos trabajos se han centrado en
analizar este problema, y con vistas a disminuir los costes hos-
pitalarios directos del abordaje laparoscépico, platean un abor-
daje selectivo*”*® desde el punto de vista técnico, en funcién
del tipo de apendicitis frente al que nos encontremos. Esto es,
en caso de apendicitis aguda catarral o flemonosa, emplear para
la diseccién del meso la tijera con el electro bisturi, y para la
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ligadura de la base el endoloop. Resultando ser esta la forma
mds econdmica de realizar la apendicectomia, reforzada por
el empleo de instrumental reutilizable. Y dejar el empleo de
otras fuentes de energia mds 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 afectacion cecal y con plastron apendicular
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Escala Modificada de Shekelle
(Shekelle B, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59)

Nivel de evidencia (NE):

Grado de recomendacién (GR):

Ia. Evidencia para meta-andlisis de los estudios clinicos aleatorios
Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado
aleatorios

A. Directamente basada en evidencia categoria I

ITa. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatoriedad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasi experimental o estudios de
cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria IT o
recomendaciones extrapoladas de evidencia I

III. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de correlacién, casos y controles
y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categorfa III o en
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias I o II

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o
experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o de
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias I1, IIT

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 mufién apendicular’®3*

En el meta-andlisis de Sauerland de 2008¢ comentado ante-
riormente se recomendaba en lineas generales la AL en todos
los pacientes con sospecha de apendicitis. Esta recomenda-
cién, sin embargo, no incluia los casos de perforacién o gan-
grena, dado que en general la aparicién de abscesos intraabdo-
minales parecia mds probable después de la AL, y que existian
ciertas pruebas de que estos casos de apendicitis perforada
presentaban mds riesgos de desarrollarlos (Pedersen 2001)®.

Sin embargo, en la gufa de prictica clinica de la Sociedad
Americana de Cirugfa Gastrointestinal y Endoscépica® pu-
blicada en 2009 se establece que la AL puede ser realizada
con seguridad incluso en pacientes con apendicitis perforada
(NE II, GR B)® 7 siendo posiblemente en estos casos el abor-
daje de eleccién (NE III, GR C)%. Basando esta afirmacién
en estudios recientes, en los que se pone de manifiesto una
escasa diferencia en el desarrollo de complicaciones entre las
dos técnicas® 3. Sugiriendo ésto que, con el incremento de la
experiencia y la sistematizacion 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 residuales®3¢. (NE II, GR B)%.

Es importante tener en cuenta que la apendicitis aguda no
suele ser abordada por cirujanos expertos, sino que es una de
las principales patologias en las cuales el residente toma con-
tacto con el abordaje laparoscdpico. Es por ello que nuestros
esfuerzos deban ir orientados hacia una formacién adecuada y
sistematizada que incremente la capacitacién de los diferentes
residentes y equipos quirdrgicos, 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-
tdndar deben hacer especial hincapié en sistematizar la técnica
quirtdrgica. Debiendo incluir en esta sistematizacién medidas
encaminadas a reducir el riesgo de abscesos intraabdominales
en caso de apéndice perforado (o intervencién cruenta), que

probablemente pasen por: ser escrupulosos en la técnica qui-
rirgica (mediante diseccién roma con aspirador en caso de
plastrén), realizar siempre un lavado abundante del Douglas
bajo visién directa, de los cuatro cuadrantes en caso de pe-
ritonitis difusa y colocar un drenaje en el fondo de saco, que
prevenga la formacién de colecciones residuales que puedan
infectarse en el postoperatorio inmediato. Y por tltimo, pero
no menos importante, valorar la necesidad de conversién a
un abordaje convencional en funcién 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 operacién, debiendo por tanto el
cirujano enfrentarse al dilema de convertir una vez que afronta
el problema, siempre de forma juiciosa, basindose en su expe-
riencia y capacidad de resolver los hallazgos intraoperatorios
con la mayor seguridad posible para el paciente.
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