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UTILIDAD DEL PUERTO l'JNICOI
EN LA APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

RESUMEN

Objetivo: Describir la utilidad del puerto tGnico en la apendi-
cectomia laparoscopica en pacientes con diagndstico de apendi-
citis aguda que ingresan a la emergencia del Hospital General del
Este “Dr. Domingo Luciani” entre junio 2011 y octubre 2012.

Método: Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo,
monocéntrico de seguimiento con el objeto de evaluar la utilidad
del puerto tnico en la apendicectomia laparoscopica, ademas de
sus beneficios y complicaciones, cuya muestra estuvo constituida
por 25 pacientes con diagndstico clinico de apendicitis aguda.

Resultados: Se realizaron 25 apendicectomias por puerto
Unico durante un periodo de 16 meses. El tiempo de evolucién
del cuadro clinico en su mayoria fue de 24 + 8 horas, predomi-
nando las apéndices flegmonosas en un 64% en relacion a los
hallazgos quirtrgicos. El tiempo quirtrgico fue de 37 + 8 minutos.
No se requirié conversion a cirugia abierta ni se necesité la colo-
cacion de otros trécares adicionales. La intensidad del dolor fue
reportada a través de la escala visual analoga (EVA) donde el valor
méximo a la lera hora fue de 3, a las 6 horas de 10, a las 12
horas de 8,y a las 24 horas de 3. La incidencia de complicaciones
intraoperatorias fue baja con un 4% en cuanto a las complicacio-
nes postoperatorias se obtuvo un 20% que representan 5 casos
con infeccién del sitio quirdrgico y 1 caso con dehiscencia del
mufdn apendicular . La ligadura de la base de la apéndice se rea-
lizé en un 80% con endoloop® y un 20% mdquina articulable
endolineal cortante echelon® de 60 mm con carga azul. La estan-
cia hospitalaria media fue de 37+ 8 horas.

Conclusion: La apendicectomia laparoscopica se puede
lograr a través de una sola incision umbilical y con instrumentos
convencionales, ademds es una técnica sencilla, eficaz y facilmente
reproducible que disminuye considerablemente el dolor postope-
ratorio y la estancia hospitalaria.
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SINGLE PORT UTILITY
IN LAPAROSCOPIC APPENDECTOMY

ABSTRACT

Objective: To describe the utility of single port laparoscopic
appendectomy in patients with acute appendicitis admitted to
Hospital General del Este Dr. Domingo Luciani, between June 2011
and October 2012.

Method: A descriptive, prospective, single-center monitoring
in order to evaluate the usefulness of single port laparoscopic
appendectomy in addition to its benefits and complications, who-
se sample consisted of 25 patients with clinical diagnosis of acute
appendicitis.

Results: There were 25 single port appendectomies for a
period of 16 months. The time of onset of symptoms in the majo-
rity was 24 + 8 hours, predominantly flegmonous appendices by
64% compared to surgical findings. The operative time was 37 +
8 minutes. Not required conversion to open surgery was needed
or placing additional trocars other. Pain intensity was reported by
the visual analog scale (VAS) where the maximum to the [st hour
was 3 to 6 hours of 10, after 12 hours of 8, and 24 hours of 3.
The incidence of intraoperative complications was low with 4% in
terms of postoperative complications was obtained by 20% repre-
senting 5 cases with surgical site infection and 1 case with appen-
diceal stump dehiscence. Ligation of the base of the appendix was
performed by endoloop® 80% and 20% endolinear articulable
cutting machine echelon® 60 mm blue load. Mean hospital stay
was 37 + 8 hours.

Conclusion: Laparoscopic appendectomy can be achieved
through a single umbilical incision and conventional instruments,
it is also a simple, effective and easily reproducible considerably
decreases postoperative pain and hospital stay.

Key words

SILS, laparoscopic appendectomy, acute appendicitis, single
port.
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La tendencia hacia la reduccion de la morbilidad del paciente
tras la cirugia ha permitido el desarrollo de técnicas que requieren
un acceso cada vez menos invasivo del campo quirtrgico. Las
numerosas ventajas de los procedimientos laparoscopicos com-
parados con los abiertos, anadido a la mejora de los programas
de recuperacién postoperatoria, han acortado la estancia hospi-
talaria y han llevado a la reduccion de la morbilidad, sobre todo
relacionada con la herida quirtrgica. La apendicitis aguda es un
proceso inflamatorio del apéndice cecal; es la causa mas comtn
de abdomen agudo quirtrgico y la afeccidon quirtirgica més fre-
cuentemente intervenida en los servicios de urgencia'.

El uso de la apendicectomia laparoscopica por puerto tinico
puede suponer una mejora en la cirugia laparoscdpica tradicio-
nal. Las potenciales ventajas de este procedimiento estdn orien-
tadas a reducir las incisiones a un solo puerto, afiadiéndole las
ventajas ya conocidas de la laparoscopia tradicional. La coloca-
cion del tnico puerto en el ombligo conlleva a una mejor esté-
tica y evita la penetracién del musculo, lo que minimiza el dolor
incisional. Ademas, evitando la colocacion de puertos laterales
también eliminamos el riesgo de complicaciones hemorragicas
por lesion de los vasos epigastricos. Todo ello conlleva una rapi-
da recuperacion y mejores resultados estéticos, aspectos quizas
poco relevantes para algunos cirujanos, pero importantes para el
paciente”. La cirugia por puerto Ginico, no es un concepto nNuevo,
sino mas bien el resultado de un proceso de innovacion en la
cirugfa laparoscdpica, con la finalidad de no transgredir la pared
abdominal y no dejar cicatrices visibles’. Describimos la técnica
de la apendicectomia laparoscopica mediante la utilizacién de
tres puertos de acceso a través de la misma incision umbilical,
utilizando instrumental convencional.

En la literatura médica podemos encontrar diversos trabajos
que describen la apendicectomia transumbilical. Las series de
Kala y Hanke et al, publicadas a finales de los afnos noventa, rea-
lizan la técnica con seccidén extracorpdrea de las estructuras
apendiculares. Otros autores realizan una gran variedad de pro-
cedimientos umbilicales con exteriorizacion o no del apéndice®.
La técnica SILS, de sus siglas en inglés single incision laparoen-
doscopic surgery, deberfa hacerse preferiblemente a través del
ombligo. EI ombligo esta situado en la zona de menor espesor
de la pared abdominal; esta condicién facilita la colocacion y el
movimiento de los puertos, asi como de los instrumentos, en
todas las direcciones. Podemos reducir el nimero de las incisio-
nes cutaneas de tres a una, lo que proporciona un mejor resul-
tado estético y consigue una disminucién del dolor postopera-
torio al eliminar la penetracion muscular de los accesos.
Ademas, eliminando la colocacion de otros trocares, se evita
también el riesgo de lesion de los vasos epigéstricos®. Otra indu-
dable ventaja de este abordaje reside en el cierre de los orificios
de entrada. Esto disminuye el riesgo de hemorragia de los tréca-
res y minimiza la posibilidad de eventraciones posteriores, pro-

blemas habituales en la cirugfa laparoscopica’.

La apendicectomia por apendicitis aguda con diseccién y sec-
cién apendicular intracorpérea, en pacientes adultos a través de
una SILS, es una técnica segura, sencilla y facilmente reproducible’.

La apendicetomia por apendicitis aguda es la primera causa
de cirugfa de urgencia en la mayoria de los centros quirlrgicos
como también en nuestro hospital. El abordaje tradicional abier-
to se ha mantenido como técnica de eleccion desde que
McBurney en 1883 describiera la técnica. La cirugia laparoscopi-
ca con su desarrollo en la tltima década del siglo pasado con-
firmo su rol como técnica de eleccidn para varias patologias tales
como la colelitiasis, esplenectomia, reflujo gastroesofagico, ciru-
gia colorectal, cirugia de pancreas, cirugfa de obesidad mérbida.
El rol del abordaje laparoscépico en apendicitis aguda atn no
esta claramente definido pero estd ganando adeptos lentamente
en todo el mundo a igual que en nuestro pais.

Aunque la apendicectomia abierta ha sido la regla de oro
para la apendicitis aguda por ser una técnica simple y efectiva,
ésta tiene algunas desventajas que incluye infeccion de sitio ope-
ratorio y demora en la recuperacion del paciente. Si bien es cierto
se menciona como una de las mds sencilla, en ocasiones puede
resultar dificil indicarla y realizarla, pudiendo ser un gran reto,
aun para el cirujano mas experimentado. La apendicectomia por
laparoscopia es una nueva alternativa, que se la debemos al avan-
ce tecnoldgico y que fue descrita por Semm et al en 1983 y
luego Schreiber et al en 1985 para el tratamiento de la apendi-
citis aguda®.

Resulta sorprendente que los primeros dibujos conocidos
del apéndice cecal se deban a alguien poco relacionado con la
medicina y la cirugia, como lo fue el gran inventor, dibujante y
pintor del siglo XVI, Leonardo Da Vinci. La descripcién del apén-
dice como ¢érgano se la debemos a Giacomo Berengario Da
Carpi, anatomista y profesor de medicina de Bolofia, en 1521;
Andreas Vesalius en su obra Acta Anatdémica, publicada en
1543, también dibuja el apéndice en sus preparaciones anato-
micas’.

Silvio Jean Fernel, médico de la corte de Enrique Il de Francia,
realizd la primera descripcion de apendicitis como hallazgo en
una autopsia, la cual fue publicada en un periddico en 1544.
Claudius Amyand, médico de la reina Ana de Inglaterra y ciruja-
no de los hospitales de Westminster y St George, realizé en 1736
la primera apendicectomia conocida en la historia, al operar a un
nino de 11 afios con hernia inguinoescrotal derecha vy fistula
fecal; encontré el apéndice perforado por un alfiler’.

La primera publicacién de una apendicectomia la hizo Ulrich
Kronlein, discipulo de Langembeck en 1886; Thomas Morton de
Philadelphia, en 1887 diagnostico y tratd quirdrgicamente con
éxito un caso de apendicitis aguda. Apoyado en los conceptos
de Fizt, Charles McBurney de New York realizo su primera apen-
dicectomia por apendicitis aguda no perforada el 21 de marzo
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de 1888, al afo siguiente publica su experiencia y describe la
incision que lleva su nombre y el punto de mayor sensibilidad
dolorosa. Murphy, de Chicago popularizé la intervencion precoz’.

Desde que se decidié el manejo quirtirgico de la apendicitis
aguda, los cirujanos se enfrentaron al reto de planear el mejor
abordaje quirtrgico al 6rgano afectado, en este caso al apéndice
cecal. La incision debe estar enmarcada en unos principios que
fueron postulados por Maingot: accesibilidad, extensibilidad y
seguridad’.

En 1886, IW. Elliot, propuso la técnica transversal en piel y
apertura longitudinal de la fascia en el cuadrante inferior dere-
cho. En 1889, C. McBurney describio la incision quirtrgica que
[leva su nombre. En 1897 William Henry Battle, sugiri la incision
pararrectal derecha, que actualmente se conoce con el epdnimo
de los cirujanos que la promovieron:Battle, Jalaquier, Kammerer y
Lennander. En 1905, Rockey y Davis, de manera independiente,
modificaron la técnica de Elliot y difundieron esta incision que
hoy se conoce como incisién de Rockey-Davis’.

La primera apendicectomia por laparoscopia fue realizada en
el afio 1983 por Semm, un cirujano aleman y en 1987 Schreiber
realizd la primera apendicectomia laparoscépica en un paciente
con apendicitis aguda. Para ese momento el abordaje no causé
gran entusiasmo, ni tuvo la popularidad de otros procedimientos
laparoscopicos’.

Ya en el afio 1998 fue descrita una apendicectomia laparos-
cdpica por incision Unica, donde el apéndice se movilizd por
laparoscopia y la apendicectomia se realizd extracorpdrea a tra-
vés de una tnica incision umbilical®.

En el ano 2008, el servicio de Cirugfa General y Digestiva del
Hospital Clinico de Barcelona en Espafa, dirigido por el Dr. Juan
Carlos Garcia Valdecasas, empezo a trabajar en el desarrollo de las
habilidades necesarias para poner en marcha un abordaje en ciru-
gfa transumbilical. En esta linea de trabajo, se cred un equipo de
cirujanos liderado por el Dr. Oscar Vidal, cirujano del mismo ser-
vicio, que previamente llevd a cabo un entrenamiento de la técnica
en un modelo experimental inerte. Posteriormente, tras la realiza-
cién de un entrenamiento especifico en animales, en el Centro
Europeo de Formacion Covidien, Elancourt (France): Single Incision
Laparoscopic Surgery (SILS™) MasterClass, el procedimiento fue
aceptado por el Comité Etico de Investigaciones Cientificas (CEIC)
para ser realizado en pacientes seleccionados en el Hospital
Clinico de Barcelona’. De esta forma, el 18 de diciembre de 2008,
el Dr. Vidal y su equipo realizaron, en el centro cataldn, la primera
apendicectomia transumbilical (SILS) en un paciente con apendici-
tis aguda. El procedimiento se llevo a cabo mediante la colocacion
de un dispositivo umbilical, el SILS-PORT™ vy la utilizacién combi-
nada de instrumental convencional con el flexible del SILS KIT 2™
(Covidien, Norwalk, CT, USA) en 41 minutos y sin complicaciones,
con un resultado final excelente’.

Actualmente la apendicectomia laparoscépica ha demostra-

do ser un procedimiento factible y seguro, siendo considerado
en la literatura como el procedimiento de eleccién®.

La apendicitis es la inflamacién aguda del apéndice cecal. Se
presenta aproximadamente en el 10% de la poblacion general y
existe un pico de maxima incidencia entre los 10 y los 20 afos
de edad"". La ubicacién del apéndice es variada. Puede locali-
zarse sobre el aspecto pdsteromedial del ciego, en la union de
las tres tenias. La punta exhibe diferentes localizaciones: retroce-
cal 65,2%, pélvica 31%, subcecal 2,2%, paraileal 1% y paracdlica
0,4%".

El apéndice recibe irrigacion de la rama apendicular de la
arteria ileocdlica y el drenaje linfatico es a través de los ganglios
que corren a lo largo de la arteria ileocdlica. La inervacion se
deriva del plexo mesentérico superior (T10- L11).

La inflamacién del apéndice comienza con la obstruccién de
la luz apendicular, lo que trae como consecuencia un incremen-
to de la presién intraluminal por el acimulo de moco asociado
con poca elasticidad de la serosa. El incremento de la presion
compromete primero el retorno venoso Yy linfatico. Si el proceso
continda, la presion intraluminal excede la presion capilar, pro-
duciendo isquemia de la mucosa y luego perforacion del apén-
dice. Junto con los cambios locales en la zona del apéndice,
ocurre una respuesta inflamatoria regional mediada por el meso-
telio y los vasos sanguineos del peritoneo parietal. En una
secuencia de eventos inflamatorios, la salida de neutrdfilos y
otros mediadores de inflamacién a partir del apéndice y las
estructuras adyacentes lleva a una respuesta inflamatoria local
que tiende a limitar el proceso. En esta fase puede ocurrir per-
foracién, la cual puede ser “sellada” por las estructuras adyacen-
tes; si ello no ocurre, se produce derramamiento del contenido
del apéndice, con la consecuente peritonitis severa, retencion
liquida en “tercer espacio”, shock y muerte en un porcentaje sig-
nificativo de los casos.

El diagndstico de la apendicitis aguda es fundamentalmente
clinico pero no es infrecuente que no retina todos los sintomas
habituales. El cuadro tipico comienza como un dolor abdominal
de tipo cdlico, generalmente referido a epigastrio o region
periumbilical de horas o un dia de evolucién que se va haciendo
continuo y mds intenso y que acaba localizdndose en fosa iliaca
derecha. Aumenta al toser y con los movimientos bruscos. El
paciente prefiere estar acostado quieto, a menudo con las pier-
nas flexionadas. A veces ocurre una leve disminucién de la
intensidad del dolor con la perforacién del apéndice. En el 90%
de los casos se acompanfia de hiporexia y hasta el 70% presentan
nauseas y vomitos con posterioridad al inicio del dolor. En algu-
nos casos podemos encontrar sintomas como la disuria por
afectacion de vecindad.

Suele haber febricula mas que fiebre, que aparece en las
apendicitis complicadas. A la palpacion se encuentra aumento
de la sensibilidad y dolor a la palpacion en fosa iliaca derecha,
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defensa muscular involuntaria y signos de irritacion peritoneal:
dolor a la descompresién en el punto de Mc-Burney (Blumberg),
dolor en fosa iliaca derecha al presionar la fosa iliaca izquierda
(Rovsing). El peristaltismo puede ser normal o disminuido.
Siempre hay que realizar un tacto rectal que puede demostrar
dolor intenso en fondo de saco de Douglas derecho o sensa-
cion de masa (plastron o absceso apendicular).

El tratamiento de la apendicitis aguda es la apendicectomia,
abierta o por laparoscopia®".

El objetivo del tratamiento quirtirgico de la apendicitis con-
siste en la remocién del apéndice inflamado antes de que se
produzca su perforacion, tratando de realizar un niimero minimo
de apendicectomias en blanco. Este objetivo presume que la per-
foracion tiene relacion directa con el tiempo que transcurre entre
el inicio de los sintomas y el tratamiento quirtirgico”.

La cirugia a través de una sola incision, involucra dos ele-
mentos fundamentales. Primero, el sistema de acceso a la cavi-
dad que puede realizarse a través de dispositivos especiales mul-
ticanales, o a través de incisiones separadas en la aponeurosis
por una misma incisién en piel. Segundo, es el uso equipos
especiales como instrumental angulado, lentes de 5y 10 mm,
con cdmaras de alta resolucién o endoscépicas flexibles para
facilitar el procedimiento'".

La técnica de la apendicectomia laparoscopica a través de
un puerto Unico se basa en la utilizacién de tres puertos de
acceso a través de la misma incision umbilical, combinando ins-
trumental convencional con el flexible del SIS KIT 2TM
(Covidien, Norwalk, CT, Estados Unidos)’.

Se realiza la incisién de 2,5 cm aproximadamente, en la
zona superolateral izquierda del ombligo profundizando hasta
la linea alba. El neumoperitoneo se puede realizar mediante
puncién con aguja de Veress. El trécar de 12 mm debe colo-
carse en el vértice superior de la herida y los otros dos trocares
de 5 mm en posicion mas caudal (Figura 2). La cdmara que uti-
lizamos es rigida de 5 mm. El material utilizado consta de pin-
zas y tijera flexibles de 5 mm’. La diseccidon y seccién del
mesoapéndice se realiza con clips poliméricos de 10 mm, la
base apendicular se secciona con tijera. Se da por terminada
la intervencién una vez unidos los tres orificios aponeurdticos
y cerrados con puntos separados con poliglactin 210 y la piel
con una sutura nylon 3-0°.

La principal desventaja de la incision Unica es que los ins-
trumentos estdn muy cercanos, perdiendo la posibilidad de
triangulacién que se tiene en la cirugia de multiples puertos. Esta
desventaja se supera en parte con el uso de instrumental angu-
lado o flexible que permite la triangulacidn a pesar del paralelis-
mo. Es preferible utilizar un lente de 5 mm de alta resolucién, y
disponer de pinzas de diferente longitud para disminuir el cho-
que de los instrumentos'”.

En cualquier procedimiento quirtirgico son fundamentales la

traccién y la contratraccion de los tejidos para la diseccion. En la
cirugfa de una incision, este aspecto toma relevancia debido al
paralelismo de los instrumentos'.

Las ventajas de la cirugia laparoscopica frente a la cirugia
abierta, han sido prueba de que, a menor tamafio de la incision,
menor morbilidad. Por lo tanto, a menor nimero de incisiones,
menores serdn sus complicaciones. El resultado estético obteni-
do hace imperceptible las cicatrices, por lo que se ha denomina-
do en otras publicaciones como cirugia "invisible". Este ha sido
unos de los objetivos deseados desde el inicio de la historia de
la cirugia®.

Es posible esperar una estancia hospitalaria mas corta, dismi-
nucién en la infeccion del sitio quirtrgico, del dolor postopera-
torio y un retorno més rapido a las actividades previas".

METODO

Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo, monocéntrico,
entre junio 2011 y octubre 2012, donde las unidades de obser-
vacién fueron los pacientes. Se considerd como poblacién para
este estudio a todos los pacientes con diagnéstico de apendicitis
aguda que acudieron a la emergencia de cirugia general del
Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” en el periodo
comprendido junio 2011- octubre 2012.

La muestra se recopild de forma aleatoria simple constituida
por 25 pacientes con el diagndstico clinico de apendicitis aguda.
Se les explicd detalladamente que el procedimiento seria realiza-
do por via laparoscdpica, por puerto tnico, haciendo énfasis en
los posibles beneficios en cuanto a que disminuye el traumatis-
mo quirlrgico, mejor y mds rapida recuperacién postoperatoria,
rdpido retorno a la actividad habitual del paciente y mejores
resultados estéticos.

Criterios de inclusion
. Edad comprendida entre 15y 65 afos.

. Diagndstico clinico de apendicitis aguda.
. Sin cirugfa abdominopélvica previa.
. {ndice de masa corporal menor de 35kg/m®

Criterios de exclusion

. Sospecha clinica de peritonitis apendicular.

. {ndice de masa corporal mayor de 35Kg/m>

. Embarazadas.

. Comorbidos: diabetes mellitus, enfermedades renales,
enfermedades inmunosupresoras

Procedimiento

Se realizo apendicectomia laparoscdpica por puerto Unico,
iniciando el procedimiento con una incision umbilical en senti-
do vertical de 2,5cms de longitud (Figura 1).
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Figura 1. Hecha la incision umbilical se constata
que sea suficientemente amplia

Para esta cirugia se utilizd el SILS Port™ (Covidien®)
(Figura 2), con ligadura del meso apendicular con bisturi de
diatermia bipolar para sellado de vasos, posterior ligadura de
la base de la apéndice con mdaquina articulable endolineal
cortante Echelon® de 60 mm con carga azul o endoloop®
y extraccion de la pieza con dispositivo de bolsa disefiada
para tal fin, cuando se contaba con la misma.

Figura 2. Colocacion del SILS y ubicacion

de los trécares

Por tltimo cierre de aponeurosis con poliglac-
tin 910- 1, y piel con nylon 3-0 (Figura 3).

El andlisis estadistico planteado fue de tipo
descriptivo. La informacion fue recopilada prospec-
tivamente en forma de datos estindar y almacena-
da en una base de datos computarizada (Microsoft
Office Excel 2007) y las variables fueron compa-
radas mediante el test de chi cuadrado, conside-
rando como significativa una P<0.005.

Figura 3. Resultado final

RESULTADOS

Se realizaron 25 apendicectomias por puerto Unico durante un
periodo de 16 meses comprendido entre junio 2011 y octubre 2012,
predominando el sexo masculino con un 64 % lo que representa 16
pacientes, la edad media del grupo fue de 24 + 8 (15- 49) afos.
Todos fueron clasificados como ASA 1, presentando un indice de masa
corporal promedio de 23,3 + 3 ke/m” (Tabla 1). El consentimiento
informado se obtuvo en todos los casos. El tiempo de evolucion del
cuadro clinico en su mayoria fue de 24 + 8 horas, predominando en
relacion a los hallazgos quirtirgicos las apéndices flegmonosas en un
64%, seguido de apéndices gangrenosas con un 24% (Tabla 2). El
tiempo quirdrgico fue de 37 + 8 minutos (27-50). No se requirid
conversion a cirugfa abierta ni se necesitd la colocaciéon de otros tré-
cares adicionales. Todos los pacientes iniciaron la dieta via oral dentro
de las 24 horas post-intervencion (Tabla 2). La intensidad del dolor
fue reportada a través de la escala visual analoga (EVA) (Figura 4),
donde el valor maximo a la lera hora fue de 3, a las 6 horas de 10,
a las 12 horas de 8,y a las 24 horas de 3 (Tabla 4).

Figura 4. Escala visual analoga EVA

La incidencia de complicaciones intraoperatorias fue baja con
un 4% lo que representa | sélo caso con mufdn dificil; en cuanto
a las complicaciones postoperatorias se obtuvo un 20% que repre-
sentan 5 casos con infeccidn del sitio quirtrgico, debido al método
de esterilizacion del instrumental laparéscopico (inmersion en amo-
nio cuaternario), y 1 caso con dehiscencia del mufion apendicular
(Tabla 3) . La ligadura de la base de la apéndice se realizo en un 80%
con endoloop® y un 20% méquina articulable endolineal cortante
Echelon® de 60 mm con carga azul (Tabla 3). La estancia hospita-
laria media fue de 37+ 8 horas (Tabla 2).
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Variables Minimo  Maximo Media  Desv. tip.
Edad 15 36 29 6
Tiempo quirtrgico 41 95 77 13
IMC 19,9 28,7 24,8 2,2
en el procedimiento.
Complicaciones n %
Epidermiolisis en el ombligo 1 53
Seroma 1 53
Sin complicaciones 17 89,5
Total 19 100
del paciente.
Variables n %
Dolor postoperatorio
2 14 73,7
3 4 21,1
4 1 53
Satisfaccion
Muy satisfecho 19 100
Insatisfecho 0 0
Dias de hospitalizacion
1 19 100
2 0 0

Colocacién del trécar n %
No ameritd 15 78,9
Trécar subxifoideo 3 15,8
2 trécares adicionales 1 5,6
Total 19 100
adicionales
Respuestas n %
Conversion abierta 0 0
Un trocar subxifoideo 5 mm 3 15,8
Dos trocares de 5 mm 1 53
Sin conversion 15 78,9
Total 19 100
DISCUSION

La tendencia hacia la reduccién de la morbilidad y las
numerosas ventajas de las intervenciones por via laparoscépica
respecto a las mismas intervenciones que se realizan por cirugfa

abierta ha permitido el desarrollo de técnicas que requieren un
acceso cada vez menos invasivo del campo quirtrgico, facilitan-
do el desarrollo de instrumentos en los Gltimos afos.

Nosotros hemos realizado una técnica laparoscépica para la
apendicitis aguda a través de una sola incisién umbilical median-
te la utilizacion de un dispositivo con tres puertos de acceso.

La perfecta coordinacién entre el cirujano y el ayudante, asi
como el usual cambio de posicion de los instrumentos, son
necesarios para optimizar la utilizacion de pinzas y evitar el cho-
que entre los instrumentos y la dptica. A diferencia de otros gru-
pos que utilizan dptica e instrumental flexible”, nosotros utiliza-
mos material convencional.

El posicionamiento de la incision vertical umbilical proporcio-
na un mejor resultado estético. Se reduce el nimero de las inci-
siones cutdneas de tres a una y asf se consigue una disminucién
evidente del dolor postoperatorio al eliminar la penetracion mus-
cular de los accesos. Ademas, al eliminar la colocacion de otros
trocares, se evita también el riesgo de lesidon de los vasos epigas-
tricos™. EI ombligo estd situado en las zonas de menor espesor
de la pared abdominal; esta condicion facilita la colocacion vy el
movimiento de los puertos, asi como de los instrumentos, en
todas las direcciones. Otra indudable ventaja de este abordaje
reside en el cierre de los orificios de entrada; ya que se unen las
tres incisiones en una. Esto disminuye el riesgo de hemorragia de
los trécares y minimiza la posibilidad de eventraciones posterio-
res, problemas habituales en la cirugfa laparoscopica”.

Los resultados de nuestro trabajo son comparables con los
de otras series descritas de apendicectomia por laparoscopia y
puerto unico. En la reciente revisiéon de Chrocrane, como dato
mas relevante se evidencia que en la mayoria de trabajos el tiem-
po operatorio medio para realizar apendicectomias por laparos-
copia oscila entre 35, 7 y los 86 minutos?, otros estudios reve-
lan que el tiempo de apendicectomia laparoscopica a través de
una sola incisién umbilical a sido con un promedio de 41 + 7
(21- 65) minutos. En nuestra experiencia con la apendicectomia
laparoscdpica por puerto tnico el tiempo operatorio ha sido de
37 + 8 (27-50)’. En cuanto al dolor post operatorio, dispone-
mos de datos comparables con un 3 sobre 10 de la escala visual
analoga a las 24 horas’, frente a 2 sobre 10 en las apendicecto-
mias laparoscdpicas por puerto Unico. Si nos referimos a la
estancia media hospitalaria hay trabajos que reportan que apen-
dicectomia por puerto unico tienen 2,7 + | (2-4) dias de hos-
pitalizacion® mientras que nosotros reportamos 37 + 8 horas
(24-48). En cuanto a las complicaciones intraoperatorias, tuvi-
mos un caso con manejo de mundn dificil que ameritd cierre del
mismo con engrapado a través de maquina articulable echelon®
y drenaje de la cavidad abdominal. En lo referente a las compli-
caciones postoperatorias obtuvimos un 20% de infeccion de
sitio quirtirgico por lo que serfa importante sefialar para investi-
gaciones futuras, la documentacion del germen causal, ademas
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de la modificacién de la esterilizacion del instrumental laparos-
cépico. Comparando con la literatura revisada, no obtuvieron
ninguna complicacion’.

El 80% de las ligaduras de la base apendicular en nuestro
trabajo fue realizado con endoloop®, mientras que un 20% fue-
ron realizadas con maquina articulable echelon 60® con carga
azul en contraste con el trabajo por Vidal y Valentini, donde la
técnica utilizada en todos los casos fue a través de una endoGIA
30 con carga azul®”. En la bibliograffa médica podemos encon-
trar diversos trabajos que describen la apendicectomia transum-
bilical. Las series de Kala y Hanke, publicadas a finales de los 90,
realizan la técnica con seccidn extracorporea de las estructuras
apendiculares®. Vidal y Valentini, realizan esta técnica ayudados
con instrumental flexible®.

A pesar del progreso de la cirugia de una sola incisién, no
hay muchos datos sobre sus ventajas con respecto a la cirugia
laparoscépica convencional. Es un procedimiento que demanda
mayor destreza en el cirujano, ademdas podria resultar mas costo-
so en vista del instrumental empleado. Sin embargo esto pierde
valor con los potenciales beneficios derivados de una cirugia
menos invasiva.

La apendicectomia laparoscopica a través de una sola inci-
sion umbilical es una técnica segura y facilmente reproducible
que se logra realizar con instrumental convencional. El tiempo
operatorio en las apendicectomias laparoscépicas con una sola
incision umbilical realizadas en nuestro centro fue menor com-
parado con las apendicectomias laparoscépicas por puerto Gnico
y convencionales reportadas en la literatura®*>. Este tiempo fue
disminuyendo a medida que se realizaba con mdés frecuencia la
técnica El indice de complicaciones intraoperatorias fue muy
bajo. En lo que respecta a las complicaciones postoperatorias
obtuvimos un alto porcentaje de infeccion del sitio quirdrgico,
por lo que valdria la pena revisar que gérmenes estan involucra-
dos con el fin de determinar la causa, ademds de ello presenta-
mos | caso con dehiscencia del mufidn apendicular, a cuya base
se le habria realizado la ligadura con endoloop. Esta técnica dis-
minuye considerablemente el dolor post operatorio y la estancia
hospitalaria.
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