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Editorial

	 Desde que Charles McBurney realizó en 1889 
su descripción inicial del diagnóstico y tratamiento de 
la apendicitis aguda, se realizaron pocos cambios en la 
técnica quirúrgica de la apendicectomía hasta la llegada 
de la técnica laparoscópica casi un siglo después. Es de 
destacar que, contrariamente a la explosiva populariza-
ción de la colecistectomía laparoscópica aparecida poco 
tiempo antes, el advenimiento de esta técnica no fue 
seguido de una aceptación inmediata como técnica de 
elección. Surgieron controversias, tanto acerca del po-
sible aumento de las colecciones posoperatorias como 
del incremento de costos no compensado por las ven-
tajas del procedimiento. Con la progresiva aplicación 
del abordaje laparoscópico al tratamiento quirúrgico 
de las patologías abdominales y la mayor disponibilidad 
del instrumental laparoscópico durante las 24 horas en 
los servicios quirúrgicos, la mayoría de estas objeciones 
se han aclarado en la última década y ha aumentado 
concomitantemente la indicación de apendicectomía 
laparoscópica.1 En presentaciones en la Academia Ar-
gentina de Cirugía, publicadas en esta revista, se pudo 
confirmar que el abordaje laparoscópico posibilita no 
solo un mejor diagnóstico de esta patología en la duda 
diagnóstica, sino también una adecuada resolución de 
las peritonitis generalizadas, con una menor morbilidad 
y reducción de las colecciones posoperatorias, consti-
tuyendo esta última situación una de sus principales 
indicaciones.2 La menor incidencia de complicaciones 
posoperatorias infecciosas intraperitoneales y de la pa-
red abdominal ha permitido equiparar globalmente los 
costos de esta técnica con los que implica un abordaje 
por vía abierta, sobre todo en una apendicitis complica-
da y en los obesos. 
	 En la actualidad existe consenso acerca de 
que, ante un paciente con apendicitis aguda en centros 
que dispongan del equipamiento y el personal entrena-
do en el abordaje laparoscópico, este puede indicarse 
como el de elección.3 Esta conducta inicial, entendida 
como laparoscopia exploradora, permitirá realizar diag-
nósticos diferenciales que ocurren en un 4 a 10% de los 
casos, dependiendo de la demora en la que se incurra al 
indicar la cirugía.4 Además, en los casos con presunción 
diagnóstica correcta, la apendicectomía laparoscópica 
aportará las conocidas ventajas del abordaje miniinvasi-
vo (menor dolor e íleo posoperatorio, menor formación 
de adherencias, menores complicaciones de herida y 
de pared, menor tiempo de internación y mejor recu-
peración posoperatoria). Por otro lado, es importante 
señalar que su empleo excesivo ante cualquier abdo-
men doloroso con duda diagnóstica, con el argumento 
aumenta en forma no aceptable el número de lapa-
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roscopias en blanco o ectomías de apéndices sanos.5

	 En esta edición de la Revista Argentina de Ci-
rugía contamos con estudios que abordan dos de los 
puntos que aún generan controversia con respecto a la 
apendicectomía laparoscópica (AL): su utilización du-
rante el embarazo y su papel en el entrenamiento de 
cirujanos en formación. 6,7

	 Se ha postulado que la AL logra sus mayores 
ventajas en los pacientes obesos y en las mujeres en 
edad fértil.2,4 En los obesos, el abordaje convencional se 
asocia a mayores dificultades y a posibles complicacio-
nes de pared. En la mujer en edad fértil, la ventaja po-
tencial de la AL es diagnóstica, por la incidencia de has-
ta el 30% de patologías ginecológicas que se presentan 
con cuadros similares. Si bien estas son infrecuentes 
durante el embarazo, también presentan dificultades 
diagnósticas por el cambio de la topografía apendicular 
ocasionado por el útero grávido. El abordaje laparos-
cópico en estos casos se asocia a ventajas de la explo-
ración del abdomen pero también  a dificultades por 
el reducido espacio de trabajo, con el riesgo agregado 
de comprometer el curso del embarazo. El estudio del 
Dr. Terrés y colaboradores, publicado en esta edición, 
muestra que la AL, realizada con cuidado especial de 
los detalles técnicos, es eficaz en mujeres embarazadas 
sin riesgos para la salud fetal. Aceptada la premisa de 
que la AL no compromete el curso del embarazo, como 
se observa en el estudio de Terrés y colaboradores, 
queda pendiente aún la controversia sobre el límite de 
edad gestacional para indicarla en forma segura.6 Se ha 
planteado que este límite podría ser el tercer trimestre 
del embarazo, en el cual las ventajas de la AL podrían 
no superar a sus desventajas, y se requerirán estudios 
que analicen específicamente los resultados de aque-
llas pacientes intervenidas en el tercer trimestre, lo 
cual es difícil de lograr en investigaciones unicéntricas.
	 El estudio de Ayón Dejo y colaboradores abor-
da las dificultades que acarrea la implementación de la 
AL en el entrenamiento de los cirujanos en formación.7 
Este tema es crucial para los programas actuales de 
residencia de cirugía y puede ser contemplado desde 
perspectivas diferentes. Las tres preguntas que gene-
ralmente se realizan son: ¿Puede un cirujano en forma-
ción realizar una AL antes de haberse entrenado ade-
cuadamente en apendicectomías convencionales?, ¿es 
la AL la primera intervención laparoscópica que debe 
realizar un residente de cirugía en su primer año? y fi-
nalmente, ¿cuál es el impacto en morbilidad posopera-
toria que ocasiona el hecho de que residentes de pri-
mer año se desempeñen como cirujanos en las AL? La 
publicación de Ayón Dejo y colaboradores registra los 
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resultados obtenidos en AL intervenidas por residentes 
de primero y segundo año. Su grupo pudo demostrar 
que una serie de AL realizadas por residentes puede 
lograr buenos resultados intraoperatorios y posopera-
torios. Si bien no especificaron cuántas intervenciones 
convencionales habían realizado antes de las AL, lo que 
hubiera sido necesario para contestar la primera pre-
gunta, este estudio nos deja dos detalles de gran utili-
dad para responder a la tercera. Por un lado, registró la 
necesidad de que el cirujano staff complete algún paso 
de la intervención en más del 10% de los casos. Este he-
cho, que refleja lo que ocurre en la mayoría de los cen-
tros de formación, señala la importancia de contar con 
el cirujano entrenado dentro del equipo interviniente 
no solo por su función de supervisión sino también para 
completar maniobras que si no podrían atentar contra 
la seguridad del paciente. Por otro lado, debe desta-

carse que todos los residentes de este estudio habían 
cumplido con pautas de entrenamiento en simuladores 
antes de actuar en pacientes. Este concepto, elemental 
en el entrenamiento de pilotos de avión, parecería di-
fícil de aplicar en todos los centros de entrenamiento 
quirúrgico. Al respecto, pueden armarse pelvitrainers a 
muy bajo costo, cuyo uso sistemático se ha probado en 
forma reiterada que mejora significativamente las des-
trezas quirúrgicas, por lo cual deberían ser de empleo 
obligatorio en todo centro de entrenamiento.8 La AL 
requiere la coordinación de ambas manos y tiene una 
gran variabilidad anatómica, lo que la hace ideal para el 
entrenamiento del cirujano en formación, incluso antes 
que la colecistectomía laparoscópica. Su implementa-
ción, tal como fue enunciado para AL y es válida para 
toda práctica quirúrgica, requiere siempre observación 
previa, prácticas de destreza y supervisión adecuada.
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