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RESUMEN

Introducción. Existen diversas técnicas de apendicectomía lapa-
roscópica (AL), con diferentes requerimientos de material y abordaje.
Presentamos los resultados de nuestra serie, donde empleamos el gan-
cho monopolar para disección del mesoapéndice y endolazo doble de
poliglactin para la ligadura de la base apendicular, exteriorizando la pie-
za a través del trócar de Hasson sin contacto con la pared abdominal,
en un procedimiento completamente cerrado. Pretendemos analizar la
seguridad del procedimiento.

Métodos. Se realizó un estudio retrospectivo observacional de AL
urgentes realizadas en los últimos 10 años en nuestro centro. Se reco-
gen variables referidas al procedimiento quirúrgico y evolución post-
operatoria, haciendo especial hincapié en el estudio de las complicacio-
nes, intraoperatorias y postoperatorias.

Resultados. Se realizaron 110 AL urgentes. La duración media de
la intervención fue de 74,7 minutos (mediana 70 min, D.S. 24,43 min, mín.
25, máx. 130). Surgieron complicaciones postoperatorias en 10 pacientes
(9,09%), consistentes principalmente en absceso intraabdominal, 6 pacien-
tes (5,4%) e infección de herida quirúrgica 3 pacientes (2,7%). Ningún
paciente presentó complicaciones mayores como hemorragia no contro-
lada, perforación visceral o dehiscencia del muñón apendicular. No hubo
ninguna conversión a cirugía abierta. Ningún paciente fue reintervenido.

Conclusiones. La AL con endolazo de poliglactin es una técnica
íntegramente laparoscópica y segura, sin ninguna complicación intrao-
peratoria en nuestra serie. El abordaje con trócar de Hasson de 12 mm
y dos puertos de 5 mm ofrece un resultado estético muy satisfactorio,
con una sola cicatriz de 1,2 centímetros y dos de 5 mm.

PALABRAS CLAVE: Apendicectomía laparoscópica; Apendicitis; Endo-
lazo; Niños.

LAPAROSCOPIC APPENDECTOMY WITH ENDOLOOP: 
RESULTS OF OUR EXPERIENCE

ABSTRACT

There are several different techniques for laparoscopic appendec-
tomy (LA), with different material requirements and approach. We pres-
ent the results from our series, where we employ monopolar hook for

mesoappendix dissection and double polyglactin endoloop for liga-
tion of appendicular stump.

The appendix is taken out through the Hasson trocar without any
contact with abdominal wall, in a completely laparoscopic procedure.
We sought to analyze the security of this technique.

We reviewed retrospectively every LA for acute appendicitis per-
formed during the last 10 years in our Hospital. We collected data regard-
ing surgical procedure and postoperative outcome, focusing on intra-
operative or postoperative complications.

A total of hundred and ten (110) LA for acute appendicitis (from
simple appendicitis to perforated appendicitis) were performed. Mean
operative time was 74.7 minutes (median 70 min, SD 24.43 min, min.
25, max. 130 min). Ten patients (9.09%) had postoperative complica-
tions, consisting in intraabdominal abscess in 6 patients (5.4%) and
wound infection in 3 patients (2.7%). No major complication was found,
as uncontrolled hemorrhage, bowel perforation or stump dehiscence.
No patient needed a second surgical procedure in the postoperative time.

Laparoscopic appendectomy with polyglactin endoloops is a com-
pletely laparoscopic and safe procedure, without any intraoperative com-
plication in our series. Laparoscopic approach with 12 mm Hasson tro-
car and two 5 mm working trocars allows a nice aesthetic result.

KEY WORDS: Laparoscopic appendectomy; Appendectomy; Endoloop;
Children.

INTRODUCCIÓN

La apendicitis aguda es la causa más frecuente de abdo-
men agudo quirúrgico en la edad pediátrica. En los últimos
años, el abordaje laparoscópico ha experimentado un incre-
mento notable, con gran variedad de técnicas descritas(1-3).
La apendicectomía por vía abierta es una técnica en la que
apenas se han introducido modificaciones desde su descrip-
ción original por McBurney en 1894, ampliamente difundi-
da y realizada de forma uniforme en hospitales de todo el
mundo. Sin embargo, la AL presenta un gran abanico de
variantes quirúrgicas, a las que continuamente se añaden nue-
vas descripciones técnicas, todas en aras de una menor agre-
sión quirúrgica y óptima efectividad. Presentamos los resul-
tados de nuestra serie, haciendo especial hincapié en las com-
plicaciones.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo revisando documen-
tación clínica de todas las AL urgentes realizadas en nuestro
Servicio entre los años 1999 y 2008, ambos incluidos.

No se incluyeron las apendicectomías realizadas de for-
ma programada en el contexto de la exploración laparoscópi-
ca por dolor abdominal recurrente, ya que entendemos que
las circunstancias quirúrgicas y anatomopatológicas no son
equiparables a las de un abdomen agudo, así como las apen-
dicectomías realizadas adicionalmente a otro procedimiento
laparoscópico.

Así, nuestra muestra queda definida como 110 pacientes,
de 0 a 14 años, intervenidos quirúrgicamente de modo urgen-
te por abdomen agudo, en los que se realizó una AL.

Todos los procedimientos se llevaron a cabo íntegramen-
te por laparoscopia.

Se colocaron 3 trócares, uno umbilical de 12 mm para la
óptica y dos de trabajo de 5 mm, situados en la fosa ilíaca
izquierda y el vacío izquierdo, respectivamente. El neumope-
ritoneo se fijó en 12 mmHg. Se seccionó el mesoapéndice con
gancho monopolar y la ligadura de la base apendicular se efec-
tuó mediante 3 endolazos de poliglactin 0.

La sección del apéndice se realizó con tijera de endociru-
gía previamente sumergida en povidona yodada, dejando uno
de los endolazos en la pieza, que se empleará para la extrac-
ción de la misma, y dos en el muñón apendicular. El apéndi-
ce se exterioriza a través del trócar umbilical, salvo en aque-
llas situaciones en que las dimensiones de la pieza no permi-
ten su paso a través del interior del trócar de 12 mm, en cuyo
caso se extrae junto con el trócar en el interior de una endo-
bolsa. No se realizó sutura invaginante del muñón ni electro-
coagulación del mismo.

Se exponen los datos precisando media, mediana, desvia-
ción estándar y rango. El análisis estadístico de los datos se
llevó a cabo mediante el programa SPSS 15.0.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes es de 8,07 años (mín. 3,
máx. 13, D.S. 2,3, mediana 9 años). Existe un leve predo-
minio de varones (n = 63, 57%) respecto a mujeres (n = 47,
43%). El estado del apéndice según los hallazgos intraopera-

torios fue como sigue: apéndice normal en 9 casos (8,2%),
flemonoso 62 (56,4%), gangrenoso 21 (19,1%), perforado en
12 (10,9%) y peritonitis de origen apendicular en 6 (5,5%)
(Tabla I).

La duración media de la intervención fue de 73,5 minu-
tos (mín. 25, máx. 130, mediana 70 min, D.S. 24,43), conta-
bilizando el tiempo desde el comienzo de la inserción de los
trócares hasta el fin del cierre de las incisiones de pared. El
tiempo empleado es mayor en las apendicitis complicadas
(gangrenosas, perforadas y peritonitis) (81 min) que en las
simples (69 min), pero la diferencia no es estadísticamente
significativa (p = 0,37).

Apareció alguna complicación postoperatoria en 10
pacientes (9,09%), que presentaron absceso intraabdominal
en 6 casos (5,4%), infección de herida quirúrgica en 3 (2,7%)
e íleo postoperatorio prolongado que se resolvió con trata-
miento conservador en un caso (0,9%) (Tabla II). Todos los
abscesos intraabdominales aparecieron en pacientes con
apendicitis perforadas o peritonitis apendicular. Ningún
paciente presentó complicaciones mayores, como hemorra-
gia no controlada, perforación visceral o dehiscencia del
muñón apendicular. No hubo ninguna conversión a cirugía
abierta. Ningún paciente fue reintervenido. La estancia hos-
pitalaria media fue de 5,6 días (mediana 5, D.S. 3,7, mín. 1,
máx. 22).

DISCUSIÓN

Desde su descripción original en 1983 por Semm, la AL
se ha ido popularizando muy lentamente hasta convertirse en
uno de los procedimientos laparoscópicos más frecuentes
en cirugía pediátrica(1). Mientras que la colecistectomía lapa-
roscópica fue rápidamente aceptada como procedimiento de
elección, el abordaje laparoscópico para la apendicectomía
ha sido objeto de controversia durante años, pues sus benefi-
cios no parecían evidentes, habida cuenta de la sencillez, rapi-
dez y escasez de complicaciones de la apendicectomía con-
vencional(2).

En el metaanálisis de Cochrane que comparaba la apen-
dicectomía abierta con AL se encontró menor tasa de infec-
ción de herida quirúrgica y menor duración de la estancia hos-
pitalaria en la AL, además de los evidentes beneficios cosmé-
ticos. Sin embargo, la AL resultó tener más abscesos intraab-

Tabla I Estado del apéndice (hallazgos intraoperatorios)

Frecuencia Porcentaje

Apéndice normal 9 8,2%
Apéndice flemonoso 62 56,4%
Apéndice gangrenoso 21 19,1%
Apéndice perforado 12 10,9%
Peritonitis apendicular 6 5,5%
Total 110 100

Tabla II Complicaciones postoperatorias

Frecuencia Porcentaje

Infección de herida 3 2,7%

Absceso intraabdominal 6 5,4%

Íleo prolongado 1 0,9%

Total 10 9,09%
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dominales postoperatorios, mayor duración de tiempo quirúr-
gico (12 minutos más) y mayor coste económico que la vía
abierta. Otras ventajas atribuidas al abordaje mínimamente
invasivo son mayor eficacia diagnóstica, que parece más des-
tacable en mujeres y pacientes obesos, así como menor pre-
valencia de obstrucciones postquirúrgicas por adherencias(4).

Aunque la evidencia de beneficios en la AL ha llevado a
una creciente aceptación de la técnica en cualquier estadio de
apendicitis, sigue siendo considerada como una alternativa
muy cara con respecto a la vía abierta, lo cual se atribuye a la
mayor duración del procedimiento y más elevado coste del
material empleado(4). Sin embargo, las distintas técnicas lapa-
roscópicas existentes difieren entre sí en gran medida en dura-
ción y material necesario.

Hay multitud de estudios que comparan técnica abierta y
laparoscópica, pero la mayoría no discriminan las diferentes
técnicas laparoscópicas empleadas(1,3,6,7). Encontramos un gran
surtido de técnicas laparoscópicas para realizar la apendicec-
tomía, al que continuamente se añaden nuevas descripciones,
todas en aras de una menor agresividad quirúrgica, mayor efi-
cacia y rapidez(3,8-13).

Así, la AL puede llevarse a cabo de forma íntegramente
laparoscópica o asistida por laparoscopia, con uno o dos tro-
cares(3,10-17).

En los procedimientos asistidos, la laparoscopia se emplea
para localizar y exteriorizar el apéndice y realizar la interven-
ción fuera del abdomen, o bien se procede a la sección del
mesoapéndice por vía laparoscópica y posteriormente se exte-
rioriza el apéndice para completar la intervención en el exte-
rior. Las técnicas asistidas por laparoscopia aportan una dis-
minución del tiempo quirúrgico, al evitar algunos gestos lapa-
roscópicos, pero implican un contacto directo del apéndice
infectado con la herida quirúrgica (al igual que en la apen-
dicectomía convencional), lo que no ocurre en la apendicec-
tomía íntegramente laparoscópica donde el apéndice se extrae
por el interior del trócar o mediante una endobolsa, lo que
podría contribuir en la disminución de la infección de la heri-
da quirúrgica constatada en la AL frente a la vía abierta(1).

Entre las técnicas completamente laparoscópicas, encon-
tramos descripciones recientes con un solo trócar, y a título
todavía testimonial, técnicas de apendicectomía a través de
orificio naturales (NOTES) junto con la AL estándar con tres
trócares(8,18).

Además del número de puertos de abordaje, la técnica
difiere en el procedimiento empleado para ligar el mesoapén-
dice y seccionar y ligar la base apendicular (endolazo y Liga-
sure®, endolazo y tijera, endoclips, endograpadora, etc.).

Existen estudios comparativos entre algunas técnicas lapa-
roscópicas en adultos, y en menor medida referidos exclusi-
vamente a niños, con resultados contradictorios, aunque la
mayoría coinciden en señalar una tasa de complicaciones simi-
lar en ambas técnicas y basan las diferencias en aspectos eco-
nómicos o de tiempo quirúrgico(2,3,5,19-24,27). Los hallazgos en
los estudios comparativos indican que ambas técnicas son
seguras, pero tienen inconvenientes distintos.

La elección del método de disección del mesoapéndice es
importante en tanto en cuanto el sangrado del mismo se ha
señalado como la principal causa de conversión a cirugía abier-
ta en AL(2,22). Las alternativas son varias, entre las más emple-
adas están la endograpadora, Ligasure®, bisturí ultrasónico,
endoclips, y el electrocauterio monopolar. El electrocauterio,
dispositivo empleado en nuestra serie, permite seccionar el
mesoapéndice con material inventariable y se introduce a tra-
vés de un trócar de 5 mm. Los inconvenientes que algunos
achacan al electrocauterio monopolar son una supuesta inse-
guridad en el sellado de la arteria apendicular, o daño del teji-
do adyacente. En nuestra experiencia resulta un método segu-
ro y efectivo para el manejo vascular de la apendicectomía,
ya que no hemos tenido ningún caso de sangrado ni conver-
sión, en consonancia con el estudio de Ponsky y Rothenberg
sobre 442 niños en 12 años, que defienden la seguridad, efi-
cacia y coste-eficiencia del electrocauterio en la AL(25).

El endolazo es un método de ligadura de la base apendi-
cular análogo al empleado en la vía abierta, con la salvedad
de que en cirugía laparoscópica no suele invaginarse el muñón
mediante sutura en bolsa de tabaco. Múltiples estudios ava-
lan su eficacia en la vía laparoscópica(25-27).

Por otro lado, el endolazo es una técnica que requiere
mayor manejo del muñón, y es técnicamente más complejo,
con lo que tiene especial interés para el entrenamiento lapa-
roscópico del residente(5); no obstante, esto hace que el pro-
cedimiento se alargue en el tiempo, como se ha constatado en
múltiples estudios(20,21,23). Muchos estudios no incluyen apen-
dicitis evolucionadas en abordaje laparoscópico, y eso hace
que el tiempo operatorio sea menor. Nuestra serie compren-
de un 35,5% de apendicitis evolucionadas (entendiendo por
evolucionada estadios de apéndice gangrenosa en adelante),
lo que repercute en la duración de las intervenciones.

Asimismo, la idea de una hipotética inseguridad en el cie-
rre del muñón apendicular atribuida al endolazo o la posibi-
lidad de que una sutura demasiado apretada pueda cortar el
tejido inflamado del apéndice, favoreciendo fugas a través del
muñón, son inconvenientes que se han esgrimido en contra
del uso del endolazo para la apendicectomía(21). Sin embargo,
las complicaciones atribuibles al fallo de cierre del muñón
son muy raras en cualquiera de los dos procedimientos. En
nuestra serie no encontramos ningún caso de dehiscencia del
muñón apendicular, lo cual concuerda con los datos encon-
trados en la literatura(5,21,23,25).

Las endograpadoras requieren un trócar de 12 mm para
su utilización, lo cual es relevante en un paciente de corta
edad, y son caras, especialmente cuando se usan dos cargas
independientes, una para el mesoapéndice y otra para la base,
lo cual no es siempre necesario(20). El empleo de endograpa-
doras en apendicectomías se ha relacionado con la aparición
de obstrucciones postoperatorias y vólvulos de intestino del-
gado en niños(28-30).

El gasto en material fungible es mucho menor en la AL
con endolazo con respecto a la endograpadora, por lo que
supone un procedimiento más rentable, aun considerando la
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mayor duración del tiempo quirúrgico, estimada en torno a
los 9-12 minutos en múltiples estudios(5,23,25).

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, la apendicectomía laparoscópi-
ca llevada a cabo empleando electrocoagulación monopolar
para el mesoapéndice y ligadura de endolazo para la base
apendicular constituye un método seguro desde el punto de
vista vascular y del sellado de la base apendicular.
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