
Apendicectomía laparoscópica: ¿puede ser realizada por residentes de ciru-
gía de los primeros años?
Laparoscopic appendectomy: can it be performed by surgical residents of the first years?

Antecedentes: es motivo de controversia la enseñanza de la apendicectomía laparoscópica por los 
residentes de Cirugía General.
Objetivos: analizar los resultados y valorar el desempeño de los residentes de cirugía de los primeros 
años en la realización de la apendicectomía laparoscópica.
Lugar de aplicación: institución asistencial pública con Servicio de Cirugía General y Programa de 
Residencia acreditados.
Diseño: estudio observacional retrospectivo.
Población: número consecutivo de 119 apendicectomías laparoscópicas realizadas por residentes 
de cirugía entre 2008 y 2011 (período de 33 meses).
Método: realización supervisada durante la apendicectomía laparoscópica.
Resultados: el tiempo medio de cirugía fue de 40 minutos para el caso de las apendicitis no compli-
cadas (n=107), y de 130 minutos para las complicadas (n=12). La tasa de conversión fue de 7%, y se 
registraron diez complicaciones. El tiempo medio de internación hospitalaria fue de 2 días para los 
casos no complicados, y de 5 días para los complicados. No se registró mortalidad.
Conclusiones: la apendicectomía laparoscópica realizada por los residentes de los primeros años 
bajo la supervisión de cirujanos de planta parecería ser una técnica segura y fiable en el ámbito del 
hospital público, dentro de un programa de formación y capacitación de los residentes de cirugía. 
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Resumen

abstract

Background: the training of the surgical residents in laparascopic appendectomy remains controversial.
Aim: to analyze the results and to evaluate the novels surgical residents laparascopic appendectomy’s 
performance.
Setting: public hospital with both surgery service and surgical residence program accredited.
Design: retrospective observational study.
Population: one hundred nineteen laparoscopic appendectomies performed by first years surgical re-
sidents between 2008 and 2011 (33-month-study).
Method: laparoscopic appendectomy performed under staff surgeon’ supervision.
Results: non-complicated (n=107) appendicitis’ surgical mean time was 40 minutes, and 130 minutes 
for the complicated ones. Convertion rate was 7%, and 10 post-op complications were reported. Mean 
hospital lenght of stay was 2 days for the non-complicated cases, and 5 days for the complicated. No 
mortality was reported.
Conclusions: laparoscopic appendectomy performed by surgical residents during the first years of 
their training and under staff surgeon’ supervision, seems a safe technique within the public health 
system’s hospitals having a surgical residence program. 
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Introducción

	 En 1983 Semm, ginecólogo y pionero en las 
técnicas quirúrgicas endoscópicas, informó la primera 
apendicectomía por laparoscopia realizada dos años 
antes en la ciudad de Kiel, Alemania, pero, a diferencia 
de lo que ocurrió con la colecistectomía laparoscópica, 
esta aplicación tuvo un desarrollo lento y gradual.1 
	 Sin embargo, en los últimos años este método 
fue ganando mayor aceptación entre muchos cirujanos 
de urgencia, quienes ‒al estar mayormente entrenados 
en las técnicaslaparoscópicas‒ sostienen que este pro-
cedimiento acorta el tiempo de recuperación, genera 
menor dolor posoperatorio, baja la tasa de infección de 
heridas quirúrgicas, disminuye el riesgo de eventracio-
nes y logra mejores resultados estéticos.2,3 
	 Esta situación se tornó en un hecho preocu-
pante para los servicios de cirugía que cuentan con 
programas de residencia, al entender que la apendi-
cectomía, patología del residente de los primeros años, 
requería ahora una operación técnicamente más com-
pleja que la convencional.
	 Al considerar las ventajas que posee la apen-
dicectomía laparoscópica, la indicación de la cirugía 
convencional se irá restringiendo a muy pocos casos, lo 
que supondría un riesgo posterior en la formación de 
los residentes en las técnicas laparotómicas.
	 En nuestro centro hospitalario, desde hace va-
rias décadas, la apendicectomía convencional está asig-
nada a los residentes de los primeros años, quienes en 
la actualidad la realizan de manera laparoscópica, con 
la asistencia de un cirujano de planta. El objetivo del 
presente trabajo es valorar el desempeño de los resi-
dentes de cirugía de los primeros años en la realización 
de la apendicectomía laparoscópica.

Material y métodos 

	 Se trata de un estudio retrospectivo de 33 
meses de duración, realizado en el Hospital Interzonal 
General de Agudos “Prof. Dr. Luis Güemes”, Haedo, Pro-
vincia de Buenos Aires, desde el 1º de junio de 2008 
hasta el 28 de febrero de 2011. 
	 Durante los meses del estudio se practicaron 
171 apendicectomías, de las cuales 130 (76%) fueron 
realizadas por vía laparoscópica y 41 (24%) por laparo-
tomía, las cuales fueron excluidas del presente estudio. 
También se excluyeron los pacientes apendicectomiza-
dos por causas no inflamatorias y aquellos pacientes 
que presentaban un índice de masa corporal mayor de 
30. De los 130 pacientes, 69 (53%) eran hombres, cuya 
edad media fue de 37 años de edad (rango: 16-80), 
mientras que 61(47%) fueron mujeres, con una edad 
media de 39 (rango: 21-64).
	 El grupo de análisis se encuentra formado por 
pacientes con apendicitis no complicadas (congestivas 

y flegmonosas) y apendicitis complicadas (gangreno-
sas, perforadas, con absceso, plastrón apendicular y 
peritonitis).
	 Todos los pacientes fueron sometidos a apen-
dicetomía laparoscópica por residentes de Cirugía Ge-
neral de 1° y 2o año, quienes habían completado el cur-
so de simulación laparoscópica con endotrainers antes 
de realizar la primera apendicetomía por esta vía, y 
siempre bajo supervisión de médicos cirujanos con ex-
periencia en esta técnica.
	 Los resultados fueron evaluados sobre la base 
de la destreza quirúrgica, el reconocimiento anatómi-
co, el tiempo operatorio, las complicaciones posope-
ratorias y la necesidad de asistencia por un médico de 
planta. Las complicaciones fueron observadas y catego-
rizadas según la clasificación de STROC.9 

Técnica

	 Todos los pacientes recibieron profilaxis an-
tibiótica con cefalosporina de primera generación du-
rante la inducción anestésica. Luego del vaciado de la 
vejiga con sonda uretral, se realizó el neumoperitoneo 
con técnica de Hasson. Se colocaron 3 trocares, uno de 
10 mm de localización umbilical por donde se introdujo 
la óptica, uno de 5 mm a nivel de la fosa ilíaca izquierda 
y otro de 10 mm de localización suprapúbica.
	 Tanto la base apendicular como la arteria se 
ligaron con nudo extracorpóreo de Prolene 0 y la sec-
ción se realizó con tijera laparoscópica. El apéndice se 
extrajo con bolsa de nailon por el trocar suprapúbico, 
se practicó lavado y aspirado del lecho quirúrgico y se 
comprobó la hemostasia al final de la cirugía. El cierre 
de la piel se realizo con nailon 3-0.
	 En los casos de apendicitis complicada se dejó 
drenaje en forma sistemática en el fondo de saco de 
Douglas, exteriorizándolo por el orificio del trocar su-
prapúbico, y se le adicionaron otros en los espacios 
parietocólico y subfrénico derechos según cada caso 
en particular, y se completó el esquema antibiótico 
con metronidazol y ciprofloxacina durante cinco y siete 
días, respectivamente.

Resultados

	 Fueron intervenidos 130 pacientes con diag-
nóstico de apendicitis aguda. Los residentes de primero 
y segundo año realizaron 119 (92%) apendicetomías 
laparoscópicas asistidos por cirujanos de planta, mien-
tras que en los 11casos  restantes (8%) fueron realiza-
das por médicos de planta por ausencia de residentes o 
por decisión expresa del cirujano debido a la compleji-
dad de la patología.
	 Del total de 119 apendicectomías laparoscó-
picas de nuestro grupo de análisis, 107 casos (90%) 
correspondieron a apendicitis no complicadas, com-
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prendiendo 22 de tipo congestivo, 58 flegmonosas y 27 
gangrenosas; se empleó un tiempo medio de cirugía de 
40 minutos (rango: 25-112). En los 12 casos restantes 
(10%) se trató de apendicitis complicadas: 6 perfora-
das, 3 plastrón y 3 peritonitis. En estos casos, el tiempo 
de cirugía fue de 130 minutos (rango: 40-210).
	 El tiempo de reconocimiento, movilización y 
extracción del apéndice en los casos de apendicitis no 
complicadas fue menor de 33 minutos, y por debajo de 
78 minutos para las complicadas. En 16 casos se requi-
rió la intervención directa del cirujano de planta debido 
a la complejidad de los casos: seis apendicitis subsero-
sas, cuatro de localización retrocecal ascendente y cin-
co con plastrón apendicular.
	 Se presentó la necesidad de conversión en 
ocho casos, lo que arrojó una tasa del 7%. Las causas se 
debieron a imposibilidad de identificación del pedícu-
lo vascular en un caso, por dificultad en la hemostasia 
en dos pacientes, tres presentaron necrosis de la base 
apendicular, y en dos oportunidades no se pudo identi-
ficar el apéndice.
	 Se registraron diez complicaciones (8%), de 
las cuales dos fueron abscesos de la herida quirúrgi-
ca; tres colecciones pericecales diagnosticadas por 
ecografías y tomografía que se resolvieron con trata-
miento antibiótico; tres abscesos intraabdominales 
de los cuales dos requirieron drenaje percutáneo y 
reexploración en un caso; un drenaje laparoscópico 
por absceso interasa no pasible de drenaje percutá-
neo, y un paciente fue laparotomizado por urope-
ritoneo. El tiempo de internación hospitalaria fue 
de 2 días (rango: 1-4) para los casos no complica-
dos y de 5 días (rango: 3-17) para los complicados.  

Discusión

	 La apendicitis aguda es una de las patologías 
agudas más comunes de las que participa el residente 
de cirugía en formación.5 Durante décadas la apendi-
cectomía abierta estuvo asignada a los programas de 
residencia de los primeros años, transformándose en el 
procedimiento quirúrgico de urgencia abdominal más 
frecuentemente realizado.12,13 
	 Sin embargo, con el desarrollo de la cirugía mi-
niinvasiva en los últimos años, se observó una tenden-
cia cada vez mayor a la apendicectomía laparoscópica, 
debido a la rápida recuperación, el menor dolor poso-
peratorio, menor riesgo de infección de heridas quirúr-
gicas, y mejores resultados estéticos.7 Según diversas 
publicaciones, esta técnica se está convirtiendo en el 
gold standard (procedimiento de referencia) en el trata-
miento de las apendicitis agudas.8,10 Desde este punto 
de vista, tal situación supone un hecho preocupante al 
entender que una patología asignada a los residentes 
noveles debería requerir un procedimiento técnica-
mente más complejo.3,11 

	 En nuestro estudio, 130 pacientes fueron ope-
rados por residentes de cirugía de los primeros años 
asistidos por cirujanos de planta, número representa-
tivo en relación con otros estudios similares. Esto cons-
tituye el 76% del total de apendicectomías realizadas 
en nuestro hospital durante este estudio. Los residen-
tes de primero y segundo año figuraron como cirujanos 
en 119 casos (92%). Este número de cirugías realizadas 
por los residentes coincide con el porcentaje histórico 
de participación quirúrgica en esta misma patología por 
vía convencional.
	 El tiempo promedio de cirugía fue de 40 mi-
nutos para las apendicitis no complicadas, coincidiendo 
con otros autores que oscilan entre 40 y 97 minutos, 
mientras que 130 fueron los minutos para los casos 
complicados. Por otro lado, la tasa de conversión fue 
del 7%, menor que en otras series, si bien algunas in-
forman hasta un 20%.1,5-8,11-13 

	 Los residentes iniciaron su práctica como 
cirujanos a partir del octavo mes de ingreso en la re-
sidencia, luego de haber aprobado el módulo de 
simulación de apendicectomía laparoscópica en 
pelvictrainers y haber asistido como ayudantes de 
cámara en más de 10 apendicectomías laparoscó-
picas. Este programa de entrenamiento es similar a 
los utilizados a nivel mundial.14 La Asociación Euro-
pea de Cirugía Laparoscópica (JSLS) recomienda una 
curva de aprendizaje de 20 casos para la realiza-
ción de una apendicetomía laparoscópica segura.12 
	 El tiempo de reconocimiento, movilización y 
extracción del apéndice en todos los casos de apen-
dicitis no complicadas fue inferior a 33 minutos, y por 
debajo de 78 minutos para las complicadas. En 16 ca-
sos se requirió la intervención directa del cirujano de 
staff para completar algún paso de la intervención qui-
rúrgica, un número bajo si se considera que el procedi-
miento laparoscópico requiere mayor autonomía por el 
residente en comparación con la cirugía abierta, donde 
la participación del cirujano instructor es más directa y 
permanente.1,4,13 
	 Se registraron 10 complicaciones (8%) que en 
su mayoría constituyeron el tipo III de Strasberg. De los 
6 abscesos intraabdominales, tres requirieron un pro-
cedimiento de drenaje percutáneo, dos necesitaron 
reexploración laparoscópica y uno laparotómica. Se 
observó una lesión de vejiga por colocación de trocar 
que requirió sutura a cielo abierto. Las cifras obtenidas 
coinciden con otras publicaciones que oscilan entre el 
4 y el 12%.12,14 El hecho de que el 92% de las apendicec-
tomías laparoscópicas fueran realizadas por residentes 
de cirugía no pareció haber incidido ni en el número ni 
en la severidad de las complicaciones, como tampoco 
tuvieron relación con la experiencia que tenían los re-
sidentes de los primeros años en el campo de la cirugía 
laparoscópica cuando se comparan los resultados del 
presente estudio con otras series.2,9,10,12,14 
	 Coincidimos con Liebert y otros autores en 
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que la apendicectomía laparoscópica en la urgencia es 
una excelente práctica para los residentes, y se consti-
tuye en una cirugía de base para la realización de ciru-
gías más complejas posteriormente.1,11-13 
	 La apendicectomía laparoscópica realizada por 

los residentes de los primeros años bajo la supervisión 
de cirujanos de planta parecería ser una técnica segura 
y fiable en el ámbito del hospital público, dentro de un 
programa de formación y capacitación de los residentes 
de cirugía.
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