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Resumen

En la era laparoscópica se plantean algunos interro-
gantes sobre el papel de la evaluación endoscópica
de la cavidad abdominal para el diagnóstico de la
apendicitis aguda y de su tratamiento quirúrgico
laparoscópico. El análisis de las mejores pruebas en
la literatura disponible demuestra que con el uso de
la laparoscopia es posible incrementan la precisión
en el diagnóstico diferencial de pacientes con cuadro
de dolor abdominal agudo con sospecha de apendicitis
y es posible recomendar el tratamiento laparoscópico
para aquellos con sospecha de apendicitis aguda,
excepto en los casos con perforación o gangrena,
cuando hay mayor riesgo de absceso abdominal
posquirúrgico.

Dos décadas después de la introducción de esta nueva
forma de abordar la apendicectomía surgen algunos
interrogantes que generan controversia: ¿Cuál es el pa-
pel de la laparoscopia como método diagnóstico de la
apendicitis aguda? ¿Se debe extirpar el apéndice que
durante la exploración laparoscópica realizada en un

paciente con sospecha de inflamación aguda tiene
macroscópicamente un aspecto normal? ¿Cuál es el
abordaje quirúrgico de elección en los pacientes con
sospecha de apendicitis?

Introducción

En 1889, Charles McBurney realizó la intervención
quirúrgica de apendicectomía en un paciente con
apendicitis aguda. Cinco años más tarde reportó la ci-
rugía y describió la incisión que lleva su nombre. Este
fue el procedimiento estándar durante un siglo: efecti-
vo, seguro, con baja morbilidad y mortalidad, y en las
formas no complicadas los pacientes requerían hospi-
talizaciones cortas.

En 1981, Kurt Semm realizó en Alemania la prime-
ra apendicectomía laparoscópica (1). Pronto se reporta-
ron las primeras series y se posicionó como una
alternativa a la cirugía abierta (2). Si bien el procedi-
miento laparoscópico de la apendicectomía se realizó
antes que la colecistectomía, su práctica sólo se exten-
dió cuando se comprobó el éxito de esta última, la cual
se ha constituido en el abordaje estándar para el trata-
miento de la colelitiasis. Precisamente debido a los be-
neficios de menor dolor e incapacidad y hospitalización
más corta de la colecistectomía laparoscópica, compa-
rada con la técnica abierta es razonable que los ciruja-
nos apliquen estas técnicas para tratar otras patologías,
entre ellas la apendicitis (3, 4).
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Laparoscopia como método diagnóstico

En la era laparoscópica se ha implementado la evalua-
ción endoscópica de la cavidad abdominal para el diag-
nóstico diferencial del dolor agudo en la fosa iliaca
derecha (5-8). Sin embargo, la morbilidad asociada con
la laparoscopia y la anestesia general sólo serían acep-
tables si la enfermedad responsable del dolor agudo fue-
ra de manejo quirúrgico y que el tratamiento por este
método fuera exitoso la mayoría de las veces. No se
puede proponer, por tanto, la laparoscopia como una
alternativa diagnóstica para realizar de rutina sin consi-
derar otras herramientas.

En los casos de difícil diagnóstico clínico, el ultra-
sonido y la tomografía computarizada, estudios
imagenológicos no invasivos con alta sensibilidad (75
a 89%) y especificidad (86 a 100%) (9, 10), han disminui-
do el número de apéndices normales extirpados. No
obstante, en muchas ocasiones el diagnóstico es difícil,
no hay absoluta certeza para realizar el procedimiento
quirúrgico y el temor de intervenir tardíamente a los
pacientes determinan la decisión de operar.

La evaluación de la cavidad abdominal y pélvica a
través de una incisión clásica en la fosa iliaca derecha
es muy limitada. Con un entrenamiento básico en téc-
nicas laparoscópicas es posible realizar una mejor eva-
luación de la cavidad abdominal y hacer el diagnóstico
diferencial de la causa del dolor agudo. Champault y
colaboradores reportaron la evaluación visual del apén-
dice durante la laparoscopia de 81 pacientes por parte
de diez cirujanos diferentes; para el diagnóstico de in-
flamación aguda apendicular observaron una sensibili-
dad de 92% y una especificidad de 85%. La
concordancia entre la evaluación visual y los hallazgos
histopatológicos fue independiente de la experiencia del
cirujano y demostraron que sólo 1 de 20 apéndices con
inflamación temprana fue interpretado como normal
durante la laparoscopia y ninguno de los órganos con
franca inflamación fue reportado sano (11).

El análisis de ensayos clínicos en pacientes no se-
leccionados permite concluir que el porcentaje de diag-
nósticos no establecidos en pacientes con dolor
abdominal agudo en la fosa iliaca derecha y sospecha
de apendicitis disminuye de un 14% por la técnica abier-
ta a un 5% con el uso de la laparoscopia (RR 0,34; IC
95% 0,22 - 0,53) (12). Y en mujeres en edad reproductiva

el porcentaje de pacientes sin diagnóstico es menor
cuando se compara el abordaje quirúrgico abierto con
el laparoscópico (30 versus 7% respectivamente) (RR
0,24; IC 95% 0,15 - 0,38) (12).

En la evaluación de la cavidad abdominal, se uti-
lizan telescopios de diámetro pequeño (1,7 a 2,0 mm).
Sin embargo, la baja calidad de su imagen no permi-
te una evaluación satisfactoria y segura del apéndice
en casos de dolor agudo en la fosa iliaca derecha,
por lo tanto no se recomienda el método endoscópico
con telescopio menor de 2 mm para la exploración
de rutina (13).

¿Debe extraerse un apéndice normal?

A través del tiempo en la cirugía abierta lo ortodoxo ha
sido extirpar el apéndice aun cuando el aspecto
macroscópico sea normal, debido a que la presencia de
una cicatriz quirúrgica en la fosa iliaca derecha podría
causar confusión para diagnósticos futuros. Como re-
sultado de esto se extraen de 10 a 30% de apéndices
histológicamente normales. Estas cifras se han consi-
derado razonables y por lo tanto permisibles en la prác-
tica quirúrgica de cualquier cirujano (2). Según el análisis
de ensayos clínicos controlados, se ha logrado reducir
el porcentaje de extirpación de apéndices sanos
(apendicectomías negativas) de un 16% con el método
abierto a un 3% con el método laparoscópico en grupos
de pacientes no seleccionados (RR 0,21; IC 95% 0,13 -
0,33) (12). Y de un 36% a un 6% en mujeres en edad fértil
(RR 0,19; IC 95% 0,11 - 0,34) (12).

Con el desarrollo del procedimiento endoscópico
ha resurgido la discusión sobre si se debe extirpar el
apéndice que en una evaluación laparoscópica tiene
aspecto macroscópico normal. Si se encuentra otra
patología responsable del dolor agudo, ésta debe
solucionarse por técnica laparoscópica o abierta y de-
jar el apéndice en su sitio. El mayor problema se pre-
senta cuando el apéndice parece sano y no se demuestra
otra patología como causa del dolor. La justificación
de la extirpación se basa en que los casos de inflama-
ción confinada a la mucosa o “endoapendicitis” no
podrán reconocerse durante una cirugía abierta o
laparoscópica y el curso natural de la enfermedad sig-
nificaría dolor abdominal recurrente, que finalmente
requerirá la apendicectomía (14). Otros autores repor-
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tan que la extirpación de un apéndice sano es un pro-
cedimiento seguro y que no incrementa la morbilidad
posquirúrgica ni la estancia hospitalaria (15). Sin em-
bargo, se ha informado aumento en los costos y en las
complicaciones después de la extracción del apéndice
sin inflamación (16).

Van den Broek y colaboradores (17) realizaron una
evaluación prospectiva de 109 pacientes a quienes se
les practicó laparoscopias diagnósticas por sospecha de
apendicitis y se les dejó el órgano en su sitio por encon-
trarse macroscópicamente normal. En el 60% de ellos
se encontró otro diagnóstico, la mayoría de origen
ginecológico; en el resto no se logró hacer diagnóstico.
Durante un seguimiento promedio de 4,4 años, quince
pacientes (14%) presentaron síntomas recurrentes de
dolor en la fosa iliaca derecha; a nueve de ellos se les
practicó apendicectomía, pero sólo en uno se demostró
inflamación apendicular. Se concluyó que el diagnósti-
co laparoscópico en los casos sospechosos de apendicitis
aguda es un procedimiento seguro que permite el diag-
nóstico diferencial y que es justificable dejar el apéndi-
ce en su sitio, puesto que la apendicitis recurrente y la
necesidad posterior de intervención quirúrgica no son
comunes.

¿Cirugía abierta o laparoscópica?

Se han publicado numerosos estudios retrospectivos,
otros prospectivos no controlados, como también un
buen número de ensayos clínicos controlados, cuya con-
clusión es que la técnica laparoscópica es mejor que el
procedimiento abierto, pero otros no han demostrado
esa superioridad. Para ayudar a resolver esta controver-
sia recientemente se publicaron algunas revisiones sis-
temáticas y metanálisis que comparan las mejores
pruebas de la literatura disponible (12, 18-23). Todos coin-
ciden en la evaluación de los siguientes desenlaces: in-
fección de la herida, absceso intraabdominal, tiempo
quirúrgico, dolor postoperatorio, estancia hospitalaria,
incapacidad laboral, íleo postoperatorio, resultado cos-
mético y costos. A continuación se presentan los resul-
tados que presenta el metanálisis que aparece en la base
de datos de revisiones sistemáticas de Cochrane (12), el
cual es el más recientemente publicado y el de mayor
rigor metodológico; incluye los resultados de 47 ensa-
yos clínicos aleatorizados.

Infección de la herida. El porcentaje de infecciones
de la herida quirúrgica es de 3,8% (80/2.213) en el gru-
po de cirugía laparoscópica, en comparación con 7,6%
(161/2.111) en el grupo de cirugía abierta (OR 0,47; IC
95% 0,36 - 0,62).

Absceso intraabdominal. Las cifras anteriores con-
trastan con la presentación de abscesos
intraabdominales; 1,8% (41/2.239) en el grupo de ciru-
gía laparoscópica y 0,6% (13/2134) en el grupo de ci-
rugía abierta (OR 2,77; IC 95% 1,61 - 4,77). La
diferencia está dada por los casos de pacientes con
apendicitis perforada o gangrenada, en quienes se pre-
senta mayor riesgo de absceso postquirúrgico cuando
se realiza el procedimiento por laparoscopia.

Duración de la cirugía. Definido como tiempo qui-
rúrgico en la mayoría de los estudios, o en otros como
tiempo de anestesia o tiempo total en el quirófano. En
este desenlace hay gran heterogeneidad entre los estu-
dios primarios. El tiempo quirúrgico promedio de 2.161
procedimientos laparoscópicos es 60,5 minutos y de
2.052 apendicectomías abiertas de 46,6 minutos. La du-
ración de la cirugía laparoscópica es 14 minutos más
larga que la cirugía abierta (IC 95% 10 - 19).

Dolor. Este desenlace es de difícil interpretación dada
la heterogeneidad entre los ensayos clínicos. El dolor
durante el primer día postoperatorio para la AL es 8
mm (IC 95% 10 - 19) menor que para la AA en una
escala visual análoga de dolor que tiene el límite supe-
rior en 100 mm. La discusión central en este punto ra-
dica en preguntarse cuál es el significado clínico de esa
diferencia estadística significativa.

Íleo postoperatorio. Esta variable sólo ha sido eva-
luada por pocos estudios y con pequeño número de pa-
cientes. Los ensayos miden el desenlace de diferente
manera: presencia de peristaltismo, tolerancia de la dieta
o reinicio efectivo de la actividad intestinal. Por estas
razones los metanálisis no encuentran una respuesta a
esta pregunta.

Estancia hospitalaria. Los estudios clínicos mues-
tran diferencias muy grandes en el número de días que
permanecen los pacientes en las instituciones hospita-
larias después del procedimiento (rangos entre 1 y 7
días), los cuales sugieren que el estado clínico no es el
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único factor que determina esta variable. En promedio
para la AL es 3,26 días (n=2.249) y para la AA 3,84
(n=2.119). El resumen estadístico muestra una diferen-
cia de 0,7 días (IC 95% 0,4 - 1). Como en el desenlace
anterior esta diferencia no tiene connotación clínica al-
guna.

Incapacidad. El metanálisis de Sauerland (12) y cola-
boradores muestra que el regreso a la actividad normal,
laboral y a la práctica de deportes es 6 (IC 95% 4 - 8), 3
(IC 95% 1 - 5) y 7 días (3 - 12) menor respectivamente
después de la AL, en comparación con la AA. Sin em-
bargo, hay una gran heterogeneidad entre los diferentes
ensayos analizados.

Resultado estético. Este desenlace sólo ha sido eva-
luado en dos ensayos clínicos (24,25). Ambos muestran
beneficio a favor de la AL medido en una escala visual
análoga.

Costos. La mayoría de los estudios que se ocupan
de los costos coinciden en que la AL es de mayor
costo que la AA. Las cifras disponibles varían mu-
cho de un centro a otro. Desde la perspectiva del pa-
gador, si se considera sólo el procedimiento
quirúrgico, los gastos hospitalarios de la AL que in-
cluye derechos de quirófano, uso de instrumental,
honorarios de anestesiólogo y cirujano en los hospi-
tales americanos, oscilan entre 5.500 y 8.000 dólares
(26). cifra superior en 2.300 dólares al procedimiento
de AA 12. En la medición de este desenlace es mayor
el papel de los sesgos, el centro donde se desarrolla
el estudio, el seguimiento postoperatorio no es el
mismo en los distintos centros, las definiciones de
las complicaciones que generan costos difieren tam-
bién entre ellos, el uso de material reutilizable, de
suturas mecánicas, etc.

Desde la perspectiva de la sociedad es probable que
la recuperación más corta pueda compensar en algo los
mayores costos hospitalarios. Una vez más hay que
anotar que la gran heterogeneidad de los estudios dis-

ponibles dificulta hacer conclusiones. A pesar de que
se pueden efectuar iguales consideraciones en un siste-
ma de salud como el colombiano, la decisión de la rea-
lización de la AL o la AA se debe tomar con base en
estudios realizados en el propio país o en otros con sis-
temas de salud de características similares. En una clí-
nica privada de Colombia del mayor prestigio el costo
de la AL, que incluye honorarios de anestesiólogo, de-
rechos de cirugía con un tiempo quirúrgico de una hora,
material médico quirúrgico, instrumentación clínica,
recuperación y un día de hospitalización es de
$2,189,021 (no incluye honorarios quirúrgicos) y de la
AA, $1.265.259.

Cirugía en niños. En el metanálisis de Sauerland (12),
el único que analiza este grupo por separado e incluye
cinco ensayos clínicos, se demuestran resultados simi-
lares a los reportados en los estudios que incluye sólo
pacientes adultos.

Conclusiones

El papel de la laparoscopia en el diagnóstico diferen-
cial del dolor agudo localizado en la fosa iliaca dere-
cha es incuestionable, como se demuestra con el mayor
número de aciertos en el diagnóstico y al menor nú-
mero de apéndices normales extirpados cuando se re-
curre a esta alternativa, después de agotar otras
herramientas de apoyo como los estudios
imagenológicos.

A medida que los cirujanos adquieren mayor entre-
namiento y destrezas en las técnicas laparoscópicas, y
haya mayor disponibilidad de los equipos e instrumen-
tal en las instituciones y a un menor costo se puede
recomendar el uso de la laparoscopia y la AL para los
pacientes con sospecha de apendicitis aguda, excepto
en los casos de apendicitis perforada o gangrenada, por
la mayor frecuencia de absceso intraabdominal
postoperatorio, o en otros en los que esté contraindica-
do el abordaje laparoscópico.

4 apen abierta.p65 12/04/04, 11:19 a.m.20



21

¿APENDICECTOMÍA ABIERTA O LAPAROSCÓPICA?

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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