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La apendicectomia por apendicitis aguda contintia siendo
una de las operaciones mas frecuentemente practicadas por
los cirujanos generales. A pesar de los adelantos tecnolo-
gicos, su diagnostico se basa en la clinica y en la expe-
riencia del examinador. Las diversas formas de presentacion
hacen que un grupo de estos pacientes requiera de un varia-
ble periodo de observaciéon y, en ocasiones, de una cirugia
innecesaria. La introduccién de la laparoscopia en el arse-
nal del cirujano le permite acceder a un diagndstico mas
precozy preciso. Mas aun, el desarrollo de las técnicas de
cirugia laparoscopica le permiten extirpar dicho 6rgano sin
tener que recurrir necesariamente a una laparotomia formal.
De acuerdo a la experiencia acumulada, podemos sefialar que
la apendicectomia laparoscopica constituye una técnica se-
gura, conlasventajas reconocidas dela cirugia minimamente
invasiva.

RESENA HISTORICA

La primera extirpacién quirdrgica del apéndice cecal la
realiz6 en 1735 Claudius Amyand , cirujano londinense, a un
nifio de 11 afios que tenia una hernia inguinoescrotal dere-
cha con una fistula cecal. Con abordaje escrotal comprobo
un plastréon de epiplon que cubriaun apéndice perforado, el
gue extirpd junto con el omento comprometido: el nifio so-
brevivié. Pero hubo de transcurrir mas de un siglo antes que
Lawson Tait, en 1880, diagnosticara clinicamente una
apendicitis aguda a una joven de 17 afos y le extirpara
exitosamente elapéndice. En 1886. Reginald Fiftz, patologo,
acufo el término «apendicitis» y junto a Charles McBurney
preconizaron entusiastamente la operacién de urgencia ante



la sospecha de una apendicitis aguda. En 1889, McBurney
publica el primero de varios reportes acerca de esta pato-
logia y describe su ya clasica técnica, extensamente em-
pleada hasta nuestros dias. En la década de 1920 y afios
posteriores, la operacion temprana gana adeptos con la me-
joriadelastécnicas anestésicas, lahidratacion parenteral

y la aparicion de los antibi6ticos, con lo cual cayé
sustancialmente la mortalidad operatoria, de un 40% a menos
del 1%. De Kok, en 1977, comunica la extirpacién de un
apéndice noinflamado conunatécnicacombinada: laparoscopia
con mini-laparotomia. En 1983. Kurt Semm, ginecologo y pio-
nero en las técnicas quirdrgicas endoscopicas, informa de
las primeras apendicectomias por via enteramente
laparoscépica, en el transcurso de operaciones de origen
ginecologico. En 1987, J.H. Schreiber y H.T. Gangal y M.H.
Gangal la aplican en pacientes con apendicitis aguda, invi-
tando a los cirujanos a explorar un nuevo derrotero quirur-

gico en el tratamiento de esta frecuente enfermedad. Es asi
gue, tras la venida del Prof. Friederick GOtz a nuestro
pais, realizamos los primeros casos con esta modalidad te-
rapéutica en Noviembre de 1990.

ASPECTOS TECNICOS

En el fondo, los pasos basicos de la apendicectomia tradi-
cional se mantienen invariables: identificacion completa
del 6rgano, interrupciéon de su irrigacion, ligadura de su
base, revision y eventual drenaje. Sélo difieren las formas
de hacerlo, como veremos mas adelante.

MEDIDAS PREOPERATORIAS

Se aconseja vaciar el estbmago mediante sonda nasogastrica
y la vejiga, ya sea con sonda vesical o miccion voluntaria

en el preoperatorio inmediato, para evitar yatrogenias de
esas visceras con las punciones. Algunos autores recomien-
dan antibidticos en forma preoperatoria y otros los inician
segun los hallazgos intraoperatorios y los mantiene por 4-

5 dias.



DISPOSICION EN EL QUIROFANO

El paciente puede ser colocado en decubito dorsal indife-
rente o bien en posicion de litotomia. Esta tltima permite
movilizar facilmente el Utero en las mujeres que presenten
patologia ginecoldgica. En ambos casos el cirujano va a la
izquierda del paciente y el ayudante 1ro. al frente del
cirujano, a cuyo lado podra ubicarse un eventual ayudante
2do. Segun cual sea la posicion elegida se ubicara a la
instrumentadora y el equipamiento (Fig. 1:a,b,c).
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ASEGURAR UN BUEN ACCESO LAPAROSCOPICO

Esto implica una correcta creacion del neumoperitoneo, ya
sea con técnica cerrada o abierta con trocar del Hassan, si

el caso asi lo aconseja por ejemplo : cirugias abdominales
previas, peritonitis con signos de ileo), (¢embarazo?).
Instalada la 6ptica (10 mm - O grado) por la cicatriz
umbilical (T1), se procede a inspeccionar completamente la
cavidad peritoneal para :



1) descartar yatrogenias con la puncion de Verres ;

2) confirmar el diagnostico de apendicitis aguda;

3) descartar patologias asociadas, especialmente de la es-
fera ginecoldgica y

4) comprobar la factibilidad de llevar a cabo la operacion
por esta via (Figura 2).

En esta etapa puede ser ne-
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cesario colocar un primer : ,L

trocar de trabajo (T2), de 5 1 o

mm, suprapubico o en fosa _ _
iliaca izquierda , que per- '
mite movilizar las visceras
para asegurar la inspeccion i
de las mismas. )

-_! :,I‘lh'

Es esencial examinar completamente el apéndice. Decidida la
extirpacion, se coloca un segundo trocar de trabajo (T3) en

la fosailiacaderecha (FID), estavez de 10 mm, por el cual
seintroduce unapinzaconlacual se manipulara elapéndice

y se extraera el mismo una vez liberado. En caso de ubica-
cion retrocecal, es util colocar al paciente en posicion de
Trendeleburg lateralizado a izquierda y un tercer trécar de
trabajo (T4), de 5 mm, en el cuadrante superior derecho del
abdomen para traccionar el ciego hacia cefélico y medial.
Con la préctica, el cirujano podra introducir variantes que
mejor le acomoden. Es asi que hemos notado que queda mejor
el T3sisecolocamasaltoenlaFID, anivel paraumbilical,
paraasitraccionar mejor lapuntadelapéndicey evitar que
ésta choque con el trocar. EI T2 puede ser mejor de 10 mmya
que permite la introduccién de la pinza «clipera» y even-
tualmente cambiar la éptica para extraer el apéndice por el
T1. Por lo demas, es necesario sefialar que permanentemente
son comunicadas diversas formas tendientes a simplificar la
operaciony evitar complicaciones utilizando un solo trocar
umbilical: a través de una minilaparoscopia umbilical o
traccionando la pared abdominal sin usar el clasico
neumoperitoneo con gas.




CONTROL DE LA HEMOSTASIA

Esto puede obtenerse de va-
rias maneras. La mas simple
eslaelectrocoagulaciondel
meso con pinza bipolar y
luego seccion con tijera
(Figura 3:a). También pue-
den aislarse los vasos del
meso con pinza disectora o

con gancho monopolar o rayo
laser y luego colocarles

clips antes de su secciéon. O
bien se puede ligar el meso
con ligadura transfixiante

o con endograpadora automa-
tico. En caso de quedar un
punto sangrante se puede
coagularconlapinzabipolar

o aplicar unaligadura tipo
endoloop o colocar unclip.

LIGADURA DE LA BASE

Puede ligarse conunados endoligaduras de catgutcromado o
con la grapadora automatica. El extremo distal al sitio de
seccion puede ser ocluido con otra endoligadura o con el
electrocoagulador, para evitar que contamine tras la sec-

cion (figura 3:b,c).




Semm practica una endojareta para invaginar el mufon, lo
cual creemos alarga innecesariamente el tiempo operatorioy
cuya utilidad no ha sido demostrada. El mufidén puede ser
desinfectado con una endotoérula yodada. Si el apéndice esta
retrocecal, se puede practicar la reseccion retrégrada e
incluso movilizar el parietocdlico derecho a la manera
tradicional. Como antecedente histérico cabe sefialar que,
antes del desarrollo de los elementos endoquirdrgicos ac-
tuales, los cirujanos empleaban instrumentos ginecoldgicos
para efectuar la apendicectomia. Es asi que Gangal utiliza-

ba dos anillos elasticos para ligar separadamente la base y

el mesoy Leahy lo conseguia colocando dos clips para este-
rilizacion tubaria (Filshie-clip).

EXTRACCION DEL APENDICE

Se realiza por el interior

del T3, de modo que no hay
contacto con la pared abdo-
minal (figura 3:d).
Sielapéndice estuvieragro-
seramente inflamado se pue-
de reemplazar para una fa-
cilextraccién poreltrocar

de Goetz, de 20 mm o inclu- S
SO por una sigmoidoscopio

rigido.

Puede también ser colocado dentro de unabolsade polietileno

y ser extraido por el ombligo, lo cual requiere cambiar la
Optica. Otra alternativa lo constituye la llamada técnica
«out»: con optica umbilical se coloca un segundo trocar de

5 mm en correspondencia con el polo cecal, se liberan
adherencias si las hay, se coge la punta del apéndice y se

la tracciona a través de dicho trocar al tiempo que se deja
escapar el neumoperitoneo, con lo cual se logra exteriori-
zar completamente el érgano y su meso, los cuales pueden
ser ligados y seccionados de la manera habitual. Esta des-
crita la aplicacion de grapas (TA30), lo cual encarece



innecesariamente la intervencion. Luego se reestablece el
neumoperitoneo para verificar la correcta colocacion de las
ligaduras, seccion de las mismas y aseo final. Esta modali-
dad presenta inconvenientes en pacientes obesos, apéndices
retrocecales o en estado avanzado de inflamacién o necrosis,
casos en los que se favorece la infeccion de la herida
operatoria, por lo que ha sido abandonada por algunos auto-
res.

REVISION DE LA ZONA OPERATORIA

Verificar especialmente que no haya lesiones por
electrocauterio del polo cecal que puedan fistulizarse mas
adelante. Comprobar la correcta hemostasia del meso e irri-

gar generosamente el area. En caso de peritonitis difusa el

aseo incluira toda la cavidad peritoneal.

EVENTUAL DRENAJE

En caso de juzgarse necesario (plastron, absceso) se puede
dejar un drenaje exteriorizado por el orificio del T3.

EVACUACION DEL NEUMO Y CIERRE DE LAS INCISIONES

Prestar atencion al retiro de los trécares para confirmar

gue no hay lesion de vasos de la pared abdominal que pudie-
ran sangrar. Los orificios de los trécares mayores deben
ser suturados para evitar salida o atrapamiento de epiplon

0 incluso asa intestinal, sutura que debe realizarse bajo
vigilancia laparoscoépica y antes de evacuar el gas, para
evitar cazar un asa subyacente. Se colocaran puntos de
seda, subcuticulares o afrontamiento con Steri-Strip a la
piel, segun la preferencia del cirujano.

INDICACIONES

Los pacientes con dolor abdominal agudo del cuadrante infe-
rior derecho son buenos candidatos para una laparoscopia
(LPC) que, ya esta dicho, puede actualmente ser diagndstica

y terapéutica. Aquellos con sintomas sugerentes, poco defi-



nidos, pueden ser sometidos a una serie de examenes ten-
dientes aclarar su etiologia antes de ir a la cirugia. Sin
embargo, una LPC precoz puede dilucidar el problema dando
el diagnostico en el 95 - 99% de los casos, acortando el
periodo de observacion. En la apendicitis aguda el error
diagndstico global fluctia entre 5y 30%,lo cual significa

gue, enalgunasseries, hastaunterciodelasapendicectomias
fueron innecesarias. En unareciente serie de 844 pacientes
gue ingresaron por sospecha de apendicitis aguda, dicho
error alcanzo al 15,5% de las mujeres y al 10,7% de los
hombres (promedio :12,6%). De hecho, se estima que un 15-
20% de las apendicectomias resultan ser apéndices
histolégicamente sanos. Si la inspeccion descarta una in-
flamacion apendicular, se habra evitado una innecesaria
apendicectomia, laque en apéndices normales puede alcanzar
aun 15% de complicaciones eincluso mortalidad. Sinembar-
go, es razonable plantear la extirpacion laparoscopica del
apéndice en estos casos, ya que ha probado ser segura y
eliminalosriesgosdeunaapendicitisinicial («endoapendicitis»)
no detectable por el aspecto macroscopico. Se calcula que
esta situacion puede alcanzar al 3% de los casos. Por otra
parte, descarta a este 6rgano como fuente de futuros dolo-

res abdominales, especialmente en la mujer en edad fértil.
Cada vez mas hay tendencia a considerar la LPC en la mujer
joven con dolor en fosa iliaca derecha, ya que su interven-

cion acarrea un alto porcentaje - hasta un 40% - de extir-
pacion de apéndices sanos, cuyas consecuencias pueden ser
el origen de futuros sufrimientos abdominales. Aunque ini-
cialmente contraindicada, actualmente se considera a la
peritonitis difusa como una buena indicacion para una LPC
especialmente en la de origen apendicular. No tan sélo
otorgara el diagndstico etioloégico sino que permitira tra-

tar el foco y practicar un prolijo aseo de la cavidad
peritoneal, eliminando o disminuyendo la posibilidad de
adherencias postoperatorias 0 abscesos residuales. Hay
autores que sefialan que el lavado asi practicado es mas
facil y prolijo que el realizado a través de una pequefia
incision en la cirugia tradicional. La apendicectomia inci-

dental realizada en el transcurso de otra cirugia abdominal

es una practica no infrecuente. Aunque hay reportes contra-



dictorios se considera que, juiciosamente indicada, es se-
guray no aporta mayor morbilidad. ¢ Cual es el riesgo de una
apendicectomia incidental por via laparoscépica?. Aun no
hay casuistica acumulada que permita responder esta pregun-
ta, por lo cual no se aconseja realizarla. Sin embargo, ya

han sido comunicados los primeros casos con buenos resulta-
dos, siendo necesarios mas trabajos seriamente realizados
gue confirmen dicha impresion inicial. Por razones labora-

les, en ocasiones se hace necesario practicar a sujetos
sanos la extirpacion profilactica del apéndice . Creemos

gue constituyen casos ideales para la via laparoscoépica ya
gue no existe la duda diagndstica ni hay un proceso infec-
cioso en evolucidn, aun cuando un 20% a 30% de estos apén-
dices pueden ser histoldgicamente patologicos. En casos de
endometriosis del anexo derecho se ha comprobado frecuente
compromiso del apéndice, de tal modo que se aconseja su
extirpacion en eltranscursode lamismacirugiaginecoldgica.
Finalmente, algunas consideraciones en relacion a cuadros
cronicos de dolorrecurrente enlafosailiacaderecha, que
simulan apendicitis aguda y que regresan espontaneamente
para reaparecer tiempo después. Descartadas otras patolo-
gias, se encasillaban en la llamada «apendicitis crénica» o
«apendicitis recurrente», diagnostico no aceptado por mu-
chos cirujanos. No pocos enfermos llegaron a la cirugia por
esta causa. iY en muchos de ellos existia patologia
apendicular!. La LPC brinda ahora la oportunidad de estu-
diar a estos pacientes y de solucionar la patologia subya-
cente. De Kok informa de 1.214 casos de apendicectomia
laparoscoépica con el método «out» de dos trocares, logrando

la mejoria de pacientes «sicosomaticos» que padecian de
variada patologia apendicular. adherencias, torceduras,
parasitosis, obliteraciones, hipertrofia folicular viral y

fibrosis, la mayoria post-infecciosas.

CONTRAINDICACIONES

Enlamedidaque se haido acumulando experiencia, éstas han

ido variando. Se pueden dividir en absolutas (comunes a
cualquier intento laparoscoépico) y relativas. Entre las
primeras podemos mencionar : patologia meéedica que



contraindique anestesia general; coagulopatias; embarazo
avanzado; infecciones de la pared abdominal. Contraindica-
ciones relativas serian el absceso apendicular, cirugias
abdominales previas, embarazo del primer o segundo trimes-
tre, distension abdominal por ileo (secundarios a
peritonitis).

RESULTADOS

No hay mortalidad en las series revisadas y las complica-
ciones han sido escasas. La edad no es un factor limitante:
hay series cuyo rango etario fluctian entre los 2 y los 86
anos. En un estudio cooperativo, Valla y cols. practicaron
esta operacion en 465 nifios (rango: 3 a 16 afios), con solo

5 conversiones (1%) y un 3% de complicaciones. Pier y cols
comunican 678 casos de apendicitis aguda de los cuales 625
(92%) fueron directamente aLPC. Enlos 39 restantes (6%) se
opto por la cirugia abierta. Requirieron conversion sélo 14
casos (2%). El tiempo operatorio promedio alcanzo a los 15-
20 min, una vez superada una corta curva de aprendizaje, lo
cual coincide con lo sefalado por otros autores. Al respec-

to, cabe destacar que el promedio de tiempo operatorio en
unaserie de 735 apendicectomias tradicionales consecutivas
alcanzo a los 40-45 min. Las dificultades intraoperatorias
pueden ser debidas a posicion anémala, avanzada inflama-
cion, dificultad en la hemostasia o en la extraccion. Cuan-

do dichas dificultades vuelvan inseguro el procedimiento
laparoscopico o lo prolonguen injustificadamente, debe con-
vertirse a laparotomia formal. Obviamente, esto esta en
estrecha relacion a la experiencia del equipo operador mas
que al grado de inflamacién del apéndice y sera mayor en las
etapas iniciales. Las complicaciones postoperatorias re-
portadas pueden ser comunes a cualquier procedimiento
laparoscoépico (onfalitis, hematomas en sitios de puncion,
exteriorizacion de epiplon por el ombligo u otras) o rela-
cionadas con la apendicectomia en si (abscesos residuales,
hemoperitoneo, fistula cecal). La frecuencia ha sido bajay

su tratamiento puede ser enfrentado a través de una
relaparoscopia o la via tradicional. Con respecto a la
infeccion de la herida operatoria, hace dos afios pronosti-



cabamos que «es predecible una drastica disminucién de esta
complicacion», lo cual ha sido corroborado en la practica
clinica. Para mayores detalles, remitimos al lector a los
trabajos prospectivos y randomizados que confirman las
bondades de esta técnica (Tablas 1,2 y 3).

TABLAL1
APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA
VENTAJAS TECNICAS

*  Completa exploracion de la cavidad peritoneal  (confirmacion
diagnastica).

*  Expedita y comoda ubicacion del apéndice.
*  Facil control de su hemostasia.

*  Seguro manejo del muiion apendicular.

*  Permite aseo prolijo de toda la cavidad.

*  Permite tratar patologias asociadas.

TABLA 2
APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA VENTAJAS POST-OPERATORIAS

*  Minimo dolor e ileo postoperatorio Realimentacion pre-
coz
*  Reduccion (desaparicion?) de infeccion de herida
operatoria (**)
*  Desaparicion de eventraciones y hernias incisionales
*  Desaparicion de adherencias post-operatorias
* Breve estadia hospitalaria (**) (especialmente en
peritonitis)
* Reintegro precoz a actividades habituales (**)

(**) = estadisticamente significativas



TABLA 3

Autor Método N Dias/Hos Tie/op Infec.Hda Op.

@O0 06

Mcanena (&)
N:63 AA 36 4(1-21) 52(15-90) 4(11)

ALPC 27 2(1-11)48(20-120) 1(4)

Kum (&)
N:109 AA 57 4.2 40.1 509
ALPC 52 3.2 434 0(0)

Attwood (&)
N:62 AA 32 3(1-7) 51(15-100) 1(3)

ALPC 302 (1-7) 61 (20-130) 0 (0)

Tate
N: 149 AA 98 4.22 45 (17-110) 12 (13)(&&)

ALPC 51 3.76 75 (35-185) 1(2)

Nowzaradan
N : 200 AA 100 4.6 47 (18-145) 16 (16)
ALPC 100 2.2 65 (20-153) 1(1)

(a) AA : Apendicectomia abierta
ALPC : Apendicectomia laparoscopica
(b) No. de casos
(c) Promedio y rango de dias
(d) Promedio y rango de minutos
(e) Cifra entre paréntesis sefiala porcentajes



(&) Trabajos prospectivos-Randomizados
(&&) 4 Pacientes perdidos de control (N:94)

COMENTARIO

Se ha sugerido que el 10% de la poblacion general requiere
de apendicectomia en algin momento de su vida, existiendo
mayor incidencia durante la 2a y 3a década. Esto hace que
sea una de las operaciones mas frecuentemente practicadas.
En Chile, después de las intervenciones sobre la vesiculay
vias biliares, la apendicectomia ocupa la mayor frecuencia
entre las operaciones practicadas en los Servicios de Ur-
gencia y de Cirugia de los distintos establecimientos hos-
pitalarios, independientemente de su categoria. Y esta si-
tuacion - con algunas variantes - parece ser universal. Si
pensamos que la apendicectomia laparoscépica (Semm, 1983)
fue descrita varios afios antes de la colecistectomia
laparoscépica (Mouret, 1987), cabe preguntarse por qué no
tuvo - o no ha tenido - un aceptacion tan espectacular como
esta ultima. Las razones pueden ser varias y de variada
indole. Intentaremos su analisis. En primer lugar, hasta
1990, el cirujano general - salvo excepciones - no estaba
familiarizado ni practicaba rutinariamente la LPC, la cual
estaba en manos de ginecodlogos y algunos gastroenterdlogos.
Cuando ocurre elboomde lavideocirugiaesenrelacionala
colecistectomia y - luego del estupor inicial - hacia ella
apuntan todos sus esfuerzos los cirujanos, por aprenderla
rapidamente y no dar ventajas. Y durante un tiempo, esta
vedette eclipso cualquier intento de aventurarse en otras
patologias. En segundo lugar, es probable que haya habido
un comprensible temor de los cirujanos al iniciar su
familiarizacion con la LPC. Pero estaba ya comprobado que
la LPC en si es un método efectivo y seguro. Las miles de
LPC practicadas en los ultimos afios no han hecho sino que
corroborar la aseveracion anterior. Adquirida la experien-

cia, ese temor fue superado y ahora el cirujano reflexiona
acerca del rol que puede jugar la LPC en el abdomen agudo,
con sospecha de patologia apendicular. Y se encuentra con
gue hace ya una década se sostenia que la LPC es capaz de
disminuir el nUmero de laparotomias en blanco en pacientes



sospechosos de tener una apendicitis aguday, por lo tanto,

de disminuir de un 10% a un 1% las apendicectomias innece-
sarias. Si concordamos en que la cinica no siempre es cate-
gorica (55 a 70% segun algunos autores) y que los esfuerzos
actuales por establecer la presencia de inflamacion
apendicular (Enema Baritada, Ecografia e incluso Tomografia
Axial Computada) son caros, no siempre disponibles y tam-
bién no exentos de error, la LPC aparece ahora como un
examen atractivo porque el cirujano yala domina, no es tan
cara, le permitira hacer el diagndéstico y proseguir con la
cirugiaadecuada. Recordemos que la cavidad peritoneal pue-
de ser mejor inspeccionada a través de un laparoscopio que
por una incision de McBurney u otra pequefia incision em-
pleada para la apendicectomia habitual y que una serie
informa que en un 15% de las laparoscopias practicadas por
sospecha de apendicitis aguda, se encontraron otras causas
de dolor abdominal no apendicular. Si el cirujano ademas
valora el hecho que la principal complicacion de la
apendicectomia tradicional es séptica y compromete prefe-
rentemente a la pared abdominal prolongando y encareciendo
la hospitalizacion, incluso en apéndices sanos, y que con
latécnicalaparoscopicaestacomplicacion se minimiza (ten-
diente a cero), debiera sentirse mas motivado a practicarla

por estavia. Entercerlugar, habria que analizar el factor
«cirujano». Seguramente todos concordaran en que hay un
importante nimero de apendicectomias que son rapidas y fa-
ciles de ejecutar y practicamente no tienen morbilidad. Y

es comprensible que sean reacios a intentar en esos pacien-
tes la via laparoscopica. Pero también tendran que estar de
acuerdo en que hay casos en la laparotomia empleada que
ofrecen serios inconvenientes : localizacion dificultosa

del apéndice por posicion ectdpica, adherencias, obesidad o
paciente musculoso; exploracion limitada a la fosa iliaca
derechaencasode encontrarunapéndice sano; aseo peritoneal
insuficiente en caso de peritonitis difusa; necesidad de
ampliar la incision incrementando el riesgo de infeccion,
abscesos, evisceracion o hernias incisionales a futuro y
favoreciendo las adherencias intrabdominales, las cuales
pueden ocasionar obstruccion intestinal, dolor cronico ab-
dominal e infertilidad en las mujeres. Se dice que no se



formarian adherencias después de procedimientos
laparoscépicos. Todas estas consideraciones deberian con-
vencer a los cirujanos de considerar a la apendicectomia
laparoscépica como una herramienta Gtil y susceptible de
ser utilizada rutinariamente. De hecho, algunos reportes
sefialan que los residentes en cirugia se inician en la
cirugia laparoscopica practicando esta técnica, siguiendo

lo sugerido por Piery cols. Resulta «irénico que lamayoria

de los cirujanos inicien la terapéutica laparoscopica con

la colecistectomia, siendo que la apendicectomia es mas
facil y mas segura», sefiala Loh. Finalmente, llegamos a la
llamada «curva del aprendizaje». Y este parece ser uno de
los puntos claves. Estamos de acuerdo en que esta fase
existe y que los primeros casos puedentomar una o dos horas
o0 mas. Adquirida la expedicidn necesaria, este tiempo puede
ser de 15-20 min o alrededor de 30 a 45 min, perfectamente
comparable conlacirugiatradicional. Por otra parte, existe

una presion externa hacia el cirujano que desea intentar la

via laparoscoépica - y de la cual no es facil sustraerse -

por parte de sus ayudantes, del anestesista y de los asis-
tentes del quir6fano, ya que no se trata de una operacion
electiva, sino de urgencia, habitualmente en horarios in-
comodos o nocturnos. Implica el montaje del equipamiento
completo, a veces por personal no adiestrado del todo, lo
cual prolonga ain mas el acto operatorio. Y en otras ocasio-
nes, el equipo sencillamente no estéa disponible. Todos es-
tos factores hacen que muchos cirujanos no estén dispuestos
a iniciar y superar esta curva de aprendizaje. Quiénes
persistan en esta actitud, estaran negando indudables bene-
ficios amuchos de sus pacientes. No obstante, a juzgar por
las cada vez mas numerosas comunicaciones reportadas, la
apendicectomia laparoscopica va encontrando su lugar en la
cirugia actual.
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