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APENDICECTOMIA 

Apendicetomía abierta  

Por lo general se lleva a cabo con el paciente bajo anestesia general; se coloca al 

paciente en decúbito dorsal. Se prepara el abdomen y se colocan campos para 

cubrirlo todo, por si es necesario realizar una incisión más grande. En etapas 

tempranas de la apendicitis no perforada, suele utilizarse una incisión en el 

cuadrante inferior derecho en el punto de McBurney (a un tercio de la distancia 

desde la espina iliaca anterosuperior hasta el ombligo). Se realiza una incisión de 

McBurney (oblicua) o de Rocky-Davis (transversa) que separe los músculos del 

cuadrante inferior derecho. Si se sospecha apendicitis perforada o hay dudas sobre 

el diagnóstico, se considera la laparotomía en la porción baja de la línea media. Si 

bien se ha comunicado que la posición de la base del apéndice puede cambiar con 

el embarazo, estudios prospectivos han demostrado que el embarazo no cambia la 

proporción de pacientes con la base apendicular a no más de 2 cm del punto de 

McBurney.  Después de entrar en la cavidad abdominal, se debe colocar al paciente 

en posición de Trendelenburg leve con rotación de la cama hacia la izquierda del 

paciente. Si no se identifica fácilmente el apéndice, se localiza el ciego. Siguiendo 

las tenías (las tenías anteriores), la más visible de las tres tenías del colon, hacia la 

porción distal, se puede identificar la base del apéndice. El apéndice a menudo 

tendrá adherencias a la pared lateral o la pelvis que se pueden liberar mediante 

disección. La división del mesenterio del apéndice, primero permitirá exponer mejor 

la base del apéndice. El muñón apendicular se puede tratar mediante ligadura 

simple o con ligadura e inversión. Mientras el muñón sea claramente visible y no 

este afectada la base del ciego con el proceso inflamatorio, se puede ligar sin riesgo 

el muñón. La obliteración de la mucosa con electrocauterio a fin de evitar que se 

presente un mucocele es recomendada por algunos cirujanos; sin embargo, no se 

dispone de datos que hayan valorado el riesgo o el beneficio de 

esta maniobra quirúrgica. También se ha descrito la inversión del muñón con 

plicatura del ciego. La colocación de drenes quirúrgicos tanto en la apendicitis no 

complicada como en la complicada, que muchos cirujanos ponen en práctica, no se 



ha visto respaldada en estudios clínicos. Se aspira el pus en la cavidad abdominal, 

pero no se recomienda la irrigación en la apendicitis complicada. 

Puede realizarse el cierre primario de la piel en pacientes con apendicitis perforada. 

Si durante el procedimiento el apéndice no se encuentra normal, se debe hacer una 

búsqueda metódica para un diagnostico alternativo. Se inspecciona el ciego y el 

mesenterio. Se revisa el intestino delgado en dirección retrograda comenzando en 

la válvula ileocecal. Los problemas de enfermedad de Crohn o divertículo de Meckel 

deben ser una prioridad. En mujeres, se inspeccionan con cuidado los órganos 

reproductores. Si se encuentra liquido purulento o biliar, es indispensable identificar 

el origen. Por ejemplo, en tales casos se debe descartar apendicitis de Valentino, o 

una ulcera duodenal perforada que se manifiesta como una apendicitis. Una 

prolongación de la incisión hacia la línea media (Fowler-Weir) o prolongación 

superior de la incisión lateral es adecuada si es necesaria la valoración adicional de 

la porción baja del abdomen o el colon derecho. También se ha descrito una 

laparoscopia selectiva a través de una incisión en el cuadrante inferior derecho.89 

Si se identifica una lesión en la porción superior de la cavidad abdominal, se debe 

realizar una incisión en la línea media. 

 

Apendicectomía laparoscópica 

La primera apendicectomia laparoscópica comunicada fue realizada en 1983 por 

Semm; sin embargo, el método laparoscópico no se llegó a utilizar en forma 

generalizada sino hasta mucho después, luego del éxito de la colecistectomía 

laparoscopica. Esto puede deberse a la incisión pequeña que ya suele utilizarse en 

la apendicectomia abierta. 

 

La apendicectomia laparoscopica se lleva a cabo bajo anestesia general. Se utiliza 

una sonda orogastrica o nasogástrica y un catéter urinario. Se coloca al paciente en 

decúbito dorsal con su brazo izquierdo fijo y asegurado con cintas en la mesa de 

operaciones. 



Tanto el cirujano como el ayudante deben estar a la izquierda del paciente de frente 

hacia el apéndice. Se deben colocar los monitores a la derecha del paciente o en el 

pie de la cama.  

La apendicectomia laparoscopica normal suele utilizar tres puertos de acceso. Por 

lo general, se utiliza un trocar de 10 o 12 mm al nivel del ombligo, en tanto que los 

dos trocares de 5 mm se colocan en la región supra púbica y en la fosa iliaca 

izquierda.  

El paciente debe colocarse en posición de Trendelenburg e inclinado hacia la 

izquierda.  

El apéndice se identifica de la misma forma que en la cirugía abierta siguiendo la 

tenía libre del colon hasta la base del apéndice. 

A través del trocar supra púbico, se debe sujetar el apéndice con firmeza y elevarlo 

a la posición de las 10 horas. Se obtiene una “vista decisiva del apéndice” en la que 

la tenía libre se halla en la posición de las 3 horas, el íleon terminal en la porción de 

las 6 horas y el apéndice retraído en la posición de las 10 horas para permitir la 

identificación adecuada de la base del apéndice. 

A través del trocar infraumbilical, se diseca suavemente el mesenterio en la base 

del apéndice y se crea una ventana. Por lo general se aplica una grapa en la base 

del apéndice, y luego se efectúa la sutura automática mecánica del mesenterio. 

Como alternativa, el mesenterio se puede dividir mediante un dispositivo de energía 

o se le puede aplicar un clic en la base del apéndice inmovilizada con una endoasa. 

Se examina con cautela el muñón para asegurarse de la hemostasia, de que el corte 

de la base del apéndice haya sido completo y confirmar que no quede el muñón.  

Se reseca el apéndice a través del trocar infraumbilical en una bolsa de 

recuperación. 

 

Disposición del quirófano: 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apendicectomía laparoscópica frente a abierta 

Se han realizado múltiples estudios prospectivos, con asignación al azar y con grupo 

testigo en los que se compara la apendicectomia laparoscopica y abierta y sus 

resultados. 

La apendicectomia laparoscopica se acompaña de menos infecciones en la incisión 

de la herida quirúrgica en comparación con la apendicectomia abierta; sin embargo, 

puede acompañarse de un mayor riesgo de absceso intraabdominal en 

comparación con la técnica abierta. Hay menos dolor, la hospitalización es más 

breve y la reanudación de las actividades normales es más rápida tras la 

apendicectomia laparoscopica que después de una apendicectomia abierta; 

conlleva mayor tiempo quirúrgico e incremento en los costos de quirófano; sin 

embargo, los costos globales posiblemente sean similares en comparación con la 

apendicectomia abierta. Los pacientes por lo general tienen mejores calificaciones 

de satisfacción con la vía laparoscopica. Muchas de las diferencias, aunque 

estadísticamente sean significativas, tienen diferencia clínica nominal, como la 

estancia hospitalaria en la que las diferencias se miden en horas. Además, la 

apendicectomia laparoscopica puede proporcionar una ventaja cuando hay duda 

sobre el diagnóstico, como en las pacientes mujeres en edad de procrear, los 

anestesiólogo 

asistente 

cirujano 



pacientes mayores en quienes se sospecha cáncer y aquellos con obesidad 

mórbida en quienes pueden ser necesarias incisiones de apendicectomia abierta 

más grandes. 
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