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Apendicectomia transumbilical
Un nuevo abordaje quirurgico
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Resumen McBurney, en 1889, describio la incisién que lleva su
nombre; otros cirujanos como Battle, Jalaguer,
La apendicitis aguda es un proceso inflamatorio del Kanmerer y Lennander, alrededor de 1897, propusie-
apéndice cecal; es la causa mas comun de abdomeron el abordaje pararrectal derecho; J. W. Elliot, en
agudo quirdrgico y la afeccién quirtrgica mas frecuen- 1886, defendio el abordaje transversal en el cuadrante
temente intervenida por el cirujano en los servicios deinferior derecho lo cual fue modificado por los ciruja-
urgencia, con una incidencia anual de 1,33 a 0,99 pornos Rockey y Davis en 1905 y, actualmente, esta inci-
1.000 habitantes en varones y mujeres respectivamentsion se conoce con el epénimo de estos autores. Tam-
bién encontramos la incision paramediana derecha, la
Desde que Reginal Heber Fitz, en junio de 1886, acufidnediana infraumbilical y el abordaje laparoscopico.

el término apendicitis, recomendando la apertura in- .
mediata de la cavidad abdominal y la reseccién del EN este trabajo, basados en los conceptos actuales de

érgano, los cirujanos han accedido al apéndice a tra- la cirugia minimamente invasora, la anatomia vy fisio-

vés de incisiones en la pared abdominal. Es asi comé09i@ de la pared abdominal, la experiencia en
colecistectomia subxifoidea, la movilidad del ciego y el

—_— apéndice cecal, se presenta la experiencia realizada
1 Trabajo presentado como informe preliminar en el Foro Quirdr- desde febrero de 1999 hasta febrero de 2003, en el Hos-
gicq Colombiano de,l Congreso Nacional “Avances en Ci_rugia", pital Infantil Napoledn Franco Pareja, Hospital Uni-
realizado en Bogota del 21-24 de agosto 2001, y como informe o, i¢2rin de Cartagena y otras instituciones de salud

final en el Foro Quirdrgico Colombiano y en Cines Clinicos del . . .
Congreso Nacional “Avances en Cirugia”, realizado en la ciu- de la ciudad de Cartagena de Indias, donde se realizé
dad de Cartagena de Indias DT y C del 27-30 de agosto de 200@pendicectomia en 197 pacientes que consultaron por
* Profesor de Cirugia, Coordinador del Departamento Quirlrgi- apendicitis aguda; se utiliz el abordaje umbilical de-
co, Facultad de Medicina Universidad de Cartagena, CirujanoSarrollado por los autores, que consiste en resecar el
de Urgencias Hospital Universitario de Cartagena y Clinica apéndice cecal a través de la regién umbilical, el cual
Central de Cartagena, Cartagena de Indias, Colombia. se ha denominado Apendicectomia transumbilical. Este
** Profesor Asociado de Cirugia, Facultad de Medicina Universi- abordaje cumple los principios postulados por Maingot
dad de Cartagena, Cirujano Hospital Infantil Napoleén Francode accesibilidad, extensibilidad y seguridad para una
Pareja, Cartagena de Indias DTy C. incisién quirlrgica, y se convierte en una alternativa
gue puede utilizar el cirujano entrenado y habil para

Fecha de recibo: Octubre 20 de 2003 corregir esta patologia, dejando una pared abdominal
Fecha de aprobacion: Febrero 5 de 2004 sin secuelas anatomicas, fisiol6gicas y con un excelen-
te resultado estético.
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Introduccién ben de manera independiente el concepto de la infla-
macion originada en el tejido que rodea al ciego.
La apendicitis aguda es un proceso inflamatorio delGoldbeck acufio él termino tiflitis y peritiflitis, lo cual
apéndice cecal; es la causa mas comdn de abdomeéapresento el retraso de un quinquenio en el diagnosti-
agudo quirlrgico y la afeccion quirdrgica mas frecuen-co y comprension de esta patologia ™
temente intervenida en los servicios de urgencia, y la
historia de su tratamiento ha sido revisada por diversos Las sombras de esta confusién fueron despejadas el
autores®®, 18 de junio de 1886, cuando Reginal Heber Fizt, profe-
sor de anatomia patoldgica de Harvard, proporcion6 una
Resulta sorprendente que los primeros dibujos codescripcion licida y I6gica de las caracteristicas
nocidos del apéndice cecal se deban a alguien poco redinicas y describié en detalle las alteraciones
lacionado con la medicina y la cirugia, como lo fue elanatomopatol6gicas de la enfermedad, analizé los re-
gran inventor, dibujante y pintor del siglo XVIII, sultados de 257 examengsst morteny recomendo,
Leonardo Da Vinci. La descripcion del apéndice comobasado en ellos, la reseccién quirirgica temprana del
organo se la debemos a Giacomo Berengario Da Carpgpéndice cecal; también acufi6 el término de apendicitis
anatomista y profesor de medicina de Bolonia, en 1521gue usamos hasta nuestros di&s La evolucion del
Andreas Vesalius en su obra Acta Anatomica, publicatratamiento quirlrgico dio sus primeros pasos cuando
da en 1543, también dibuja el apéndice en sus preparaddancock de Londres drené un absceso apendicular en
ciones anatoémicas, 1848; Parker de New York realizé un procedimiento si-
milar en 1867 recomendo la incisién precoz de los abs-
Silvio Jean Fernel, médico de la corte de Enrique licesod”. La primera publicacion de una apendicectomia
de Francia, realizo la primera descripcion de apendicitida hizo Ulrich Kronlein, discipulo de Langembeck en
como hallazgo en una autopsia, la cual fue publicadd886; Thomas Morton de Philadelphia, en 1887, diag-
en un periédico en 154279, Claudius Amyan, médi- nosticé y tratd quirdrgicamente con éxito un caso de
co de la reina Ana de Inglaterra y cirujano de los hospi-apendicitis agud®. Apoyado en los conceptos de Fizt,
tales de Westminster y St George, realiz6 en 1736 laCharles McBurney de New York realizé su primera
primera apendicectomia conocida en la historia, al opeapendicectomia por apendicitis aguda no perforada el
rar a un nifio de 11 afios con hernia inguinoescrotal de21 de marzo de 1888, al afio siguiente publica su expe-
rechay fistula fecal; encontré el apéndice perforado poriencia y describe la incisiéon que lleva su nombre vy el
un alfiler® 57, Lorenz Heister, en 1755, reporté que el punto de mayor sensibilidad dolord®a Murphy de
apendice cecal podia ser asiento de inflamacion agud@hicago® > Y popularizé la intervencién precoz.
primaria, como conclusion de los hallazgos de una au-

topsia realizada a un convictd Mestevier, en 1759, A partir de ese momento se presenté un descenso pro-
reporto los hallazgos de una autopsia en un hombre qugresivo en la mortalidad del 26,4% en 1902 al 4,3% en
muri6 después del drenaje de un absceso en lafosa iliag®12 1,19 en 1948 hasta 0,6% en 1963, el cual persiste
derecha. Loyer-Villermany, en 1824, present6 los ha-+asta nuestros diés”, cuando el procedimiento se rea-
llazgos de dos casos de autopsias en la Real Academjga de manera ambulatoria en la mayoria de los casos.
de Medicina de Paris, con el titulo de “Observacionesz| concepto ambulatorio de la apendicectomia en
ttiles en los cuadros de inflamacion del apéndice cecal’| atinoamérica fue propuesto por Moreno Ballesteros en
tres afios mas tarde estas observaciones fueron confifgg4, en el XIV Congreso Panamericano de Cirugia
madas por Francisco Melier, quien en 1827 reporto seipediatrica, realizado en La Habana (Cuba), quien repor-
descripciones de autopsias y sugirio la posibilidad d&g sy experiencia en 40 casos; bas6 su manejo en una
extirpar el apeéndice cecal como causa primaria de abgasificacion segtin hallazgos macroscépicos quirdrgicos
ceso en la fosa iliaca derecha& ™. A partir de este .12, posteriormente, se reportaron trabajos en adultos
momento el cuadro patoldgico se hizo confuso; asiyealizados por Pestana-Tirado y cols. en 1995 y Vélez en
encontramos los escritos de Husson y Dance en 182%,9956. 1314 | 3 clasificacion de la apendicitis aguda, se-

Puchelty Goldbeck en 1830y los de Dupuytren en 1835 in hallazgos macroscépicos, fue publicada por Pestana-
estos Ultimos son los mas influyentes, dado que descrifirado y cols. en una revision del tema en 1997
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Desde que se decidié el manejo quirtrgico de la Materiales y métodos
apendicitis aguda, los cirujanos se enfrentaron al reto
de planear el mejor abordaje quirdrgico al 6rgano afecEste es un estudio clinico, analitico, prospectivo y
tado, en este caso al apéndice cecal. La incision dehbiengitudinal, en el cual se incluyd un grupo de 197 pa-
estar enmarcada en unos principios que fueron postulaientes que consultaron al Hospital Infantil Napoledn
dos por Maingot: accesibilidad, extensibilidad y segu-Franco Pareja, Hospital Universitario de Cartagena y
ridad ® 15-16) Clinica Central de Cartagena, durante el lapso compren-
_ o dido entre febrero de 1999 - febrero de 2003, por cua-
En 1886, J.W. Elliot, propuso la técnica transversaly,q ge apendicitis aguda, a quienes se les realizé

en piel y apertura longitudinal de la fascia en el cua-znengicectomia transumbilical después de obtener el
drante inferior derecho. En 1889, C. McBurney descri-cnsentimiento informado por parte del paciente, sus
bio la incision quirdrgica que lleva su nombre. En 1897’padres o familiar responsable.

William Henry Batle, sugirié la incision pararrectal

derecha, que actualmente se conoce con el epénimo de

los cirujanos que la promovieron: Batle, Jalaquer,Criterios de inclusion

Kammerer y Lennander. En 1905, Rockey y Davis, de

manera independiente, modificaron la técnica de Elliote Pacientes con cuadro de apendicitis aguda, eva-

y difundieron esta incision que hoy se conoce como |uado por los autores, de cualquier edad, sexo o
incision de Rockey-Davié > 7, raza.

En 1995, en el Hospital Infantil Napoleon Franco ,  cyadro clinico con tiempo de evolucién no mayor a
Pareja, Moreno Ballesteros y Pestana-Tirado durante 45 poras.

la practica de herniorrafias umbilicales en nifios, al in-
cidir accidentalmente el peritoneo, en muchas ocasio;
nes observaban el ciego y el apéndice y en algunos casos,
podian ser exteriorizados por la herida; esto motivo un - consentimiento informado sobre el estudio v las
estudio anatémico de la reglon'umbllilcal ysu relacion  ocomendaciones.

con el desarrollo del apéndice, investigacion que se en-

riquecié con los trabajos del abordaje subxifoideo a la

vesicula biliar por parte de S. Marulanda y célscon  Criterios de exclusion

lo cual maduraron la idea e iniciaron las primeras ciru-

gias en pacientes con apendicitis diagnosticadas tem- Cuadro clinico mayor de 72 horas.

pranamente a principios de 1996. Estandarizaron el

abordaje al apéndice cecal a través de la cicatriz Cuadro compatible con peritonitis.

umbilical, hasta el momento no descrito en la literatu-

ra, y lo denominaron “Apendicectomia transumbilical”; * Que no tuvieran familiares responsables con el cui-
presentaron su experiencia en el Congreso Anual de la dado y recomendaciones.

Sociedad Colombiana de Cirugia en la ciudad de Bo-
gota en agosto de 2009, * Que el paciente o familiar responsable no accediera

a participar en el estudio.

Desde febrero de 1999 hasta febrero de 2003, en el
Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja, Hospital A todos los pacientes se les realiz6 hemogramay ana-
Universitario de Cartagena y Clinica Central de lisis de orina, fueron examinados por los autores que rea-
Cartagena, se ha practicado la reseccion del apéndidizaron el diagnéstico clinico, después del cual se instaurd
cecal en casos de apendicitis aguda a través de la rantibidtico- terapia profilactica con metronidazol y
gion umbilical en 197 pacientes. El objetivo de estagentamicina a dosis habituales para edad y peso.
publicacién es describir en detalle la técnica quirargica
y proponer este abordaje como una alternativa segura, La decisiéon del manejo hospitalario y/o ambulato-
sencilla y eficaz, con un resultado estético incomparario, asi como la suspension de la terapia antibidtica
ble, como tratamiento de la apendicitis aguda. dependio de los hallazgos encontrados en el acto quirar-

Cualquier estado nutricional.
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gico, para lo cual se tuvo en cuenta la clasificacién de la La incisién transumbilical, que compromete la li-

apendicitis aguda, segun los hallazgos microscéfiicos nea media umbilical del pliegue superior al inferior (fi-
gura 2 AA), permite, por las caracteristicas elasticas
de la piel, que podamos realizar una apertura mayor en

Técnica quirdrgica la fascia; entonces, la apertura en piel aunque es menor
se igualara a la apertura en fascia con la separacién o

Antes de entrar en los detalles de la descripcion del prafaccion (figura 2 BB').
cedimiento es necesario mencionar dos factores que son
la clave para el éxito de la cirugia:

S1 (surco umbilical) S2 (omega derecha)

La anestesia Esta debe ser excelente. En nifios lo
recomendable es la general inhalatoria, con relajacio
abdominal; se debe evitar lo que hemos llamado ¢
“abdomen batiente o jadeante”. En los adultos se ob
tienen muy buenos resultados con la conductiva
raquidea, asociada con sedacién. El enemigo namero
uno de la técnica quirargica es la ausencia de relaja
cion de la pared abdominal (el pujo en el paciente); la
experiencia nos permite asegurar que si al incidir e
peritoneo, el epiplon o el intestino protuye por la heri-
da, el paciente no esta relajado y el procedimiento es _
infructuoso. S3 (transumbilical)

—

Posicién del cirujana Este debe ubicarse del lado Fieura 1.Incisiones umbilicales.
izquierdo, similar a la técnica de colecistectomia
subxifoidea de Marulanda 87.

Pliegue umbilical
En general, la técnica por motivos académicos la A superior € inferior A,

o s Incision en piel
dividimos en tres etapas o grandes pasos que son: Tl TR
P LIS To ol p—
» Apertura cicatriz umbilical. th . | erl?—'?_fg' 4
g i e ; - Fasc

e Apendicectomia propiamente dicha.
* Reconstruccién umbilical. Distal  Incision en fascia ~Proximal

Apertura umbilical esta parte de la técnica quirar- Incision en piel estirada
gica comprende desde la incision umbilical hasta la lo
calizacién del apéndice.

Incision quirdrgica: la incisidon propiamente di- |B Incision en fascia
cha evoluciond con la experiencia. Los primeros ca- B’
sos se realizaron por incision en el surco umbilicalFcura 2. Extension de la incision quirdrgica en piel y fascia.
derecho (figural S1), la cual en muchas ocasiones, al
requerir amplitud, se convirti6 en una omega lateral
derecha (figural S2); posteriormente, al encontrar Para iniciarla, la cicatriz umbilical se toma en el
ombligos pequefios, se realizd el corte longitudinalvértice con una pinza de campo y se tracciona hasta
(medial), la cual present6 un campo quirirgico gene-exteriorizar o evertir el ombligo, luego se incide verti-
roso (figural S3y figura 2) y es la que recomendamosalmente con hoja de bisturi nimero 15, el corte va
en definitiva. del pliegue umbilical inferior al superior (figura 3).
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% Incision vertical
| gt 3\ inicia en pliegue
Cicatriz \ umbilical superior

umbilical evertida \
1 /

%

Linea alba -

Distal Proximal

Peritoneo

Fascia

Distal Proximal

Ficura 5. Apertura de la fascia.

Ficura 3. Incisién umbilical.

Desprendimiento de la cicatriz umbilicake co-
locan pinzas de reparo en la dermis de las aperturas ¢
piel y se realiza diseccién con tijeras del tejido celular
subcutaneo alrededor del pediculo umbilical, poste
riormente se pinza el pediculo umbilical con Kelly
fuerte y se completa el corte vertical de la cicatriz y s¢
desprende la piel a lado y lado del pediculo umbilica
(figura 4).

Ligadura de peritoneo

Fascia

Pliegue .umbilical

- 17 superior

= B\ Fascia

Ficura 6. Liberacion del peritoneo.

Prolongacion de la apertura en la fasciaon pinzas
de Allys se toman los bordes de la fascia, se realiza disec-
cion del tejido celular subcutdneo hasta exponer la fascia
hacia arriba y hacia abajo, para luego incidirla en esta di-
reccion, hasta obtener una apertura en la misma de mas o
menos 4 a5 cm. La piel por ser elastica, al traccionarla, se
iguala a la apertura en la fascia (figura 2 BB’y figura 7).

o il

Pinza de Kelly

Pliegue umbilical

i inferior -
Distal ) Proximal
¥

Ficura 4. Desprendimiento de la cicatriz umbilical.

Apertura de la fascia y liberaciéon del peritoneel
pediculo umbilical se sostiene con la pinza de Kelly y sg
incide con hoja de bisturi nimero 15 la fascia; debe te
nerse cuidado de no penetrar el peritoneo, éste UItimo 1

Prolongacion
apertura fascia

2 Peritoneo ligado

5

libera con traccién suave, se liga con Vicryl y se cort

por encima de la ligadura (figuras 5y 6).
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Apertura del peritoneomediante traccion suave y jo de la valvula ileocecal; se pinza la base y luego se
bisturi eléctrico en coagulacién, se realiza disecciéncontinla la boga hasta localizar el cuerpo y la punta. En
lateral derecha del peritoneo de la pared abdominalgeneral, la busqueda del apéndice se realiza de manera
hasta llegar a la region paramediana derecha; en estestrumental dentro de la cavidad abdominal, sélo debe
punto se incide el peritoneo, lo cual permite evitar elexteriorizarse el apéndice, el ciego, se pinza siempre por
tejido remanente del ligamento redondo en la regiénuna de las tenias, la cual se utiliza como hilo de ariadna
superior y el uraco, y las arterias umbilicales en la re-hasta llegar a la base apendicular; se debe evitar exterio-
gién inferior, que en ocasiones estan vascularizados. Lazar el ciego ya que en ocasiones se distiende y es dificil
region lateral es realmente avascular (figura 8). llevarlo nuevamente dentro de la cavidad por la pequefia
incision. En la mayoria de los casos es posible exteriori-
zar el apéndice, sumando a la maniobra anterior la trac-
o lateral  Pihzaste-Allis cion hacia Ia_derecha de la pgred abdominal que el

del peritoneo o _ ayudante realiza. En otras ocasiones se localiza la base
¥ Fascia levantada apendicular, pero el cuerpo y la punta no se logran exte-
riorizar, en estos casos se inicia la apendicectomia de la
3 base hacia la punta. (figura 9). También se puede intro-
ducir un dedo en la herida, por lo general el indice; con
_ 5 €l podemos lograr la ubicacion del apéndice y movilizar-
Ciego lo suavemente si éste se encuentra fijo con adherencias
laxas, esto facilita las maniobras anteriores.

Sepador de Senn

Las maniobras descritas son mas faciles de ejecutar
Distal Proximal en pacientes de edad pediatrica y en mujeres, porque
tienen una pared abdominal mas flacida.

Ficura 8. Apertura del peritoneo.

Busqueda de la region ileocecal penetrar en la L e e

cavidad abdominal, se coloca un separador adecuado gl
diametro del orificio en la piel, es de mucha ayuda la
valva larga del separador de Mayo-Collins o un separadg
de US Army; esto permite separar el borde derecho d
la incision y el ayudante realiza una traccion hacial
arriba y a la derecha, y en la mayoria de los casos ge
puede visualizar el ciego o el colon ascendente. .

Mesoapéndice

=

11}

Maniobra de la boga apendicularesta maniobra
se realiza con pinzas de Babcock y recibe el nombre
debido a que la maniobra semeja al acto de bogar, lds Apeéndice cecal
pinzas hgcen las veces de canalete. Se pinza el colgi. o \ianiobra de Ia boga perpendicular.
por la tenia, generalmente es el ascendente, en este punto
se realiza traccién hacia arriba y hacia la linea media
(sin sacar la pinza de la cavidad abdominal), luego corfipendicectomia propiamente dicha
otro Babcock se pinza el colon mas abajo y se repite la
maniobra una y otra vez (canaleteando) hasta localizatn este punto la técnica es similar a la realizada por las
el ciego o la region ileocecal. En este sitio, si se observadiferentes vias y varia segun la preferencia del cirujano.
el apéndice se pinza y es en este momento que se exte-
rioriza por la herida (figura 8); si no se observa, se sigue Apendicectomiase debe tener la precaucion de pinzar
buscando la parte estable de su anatomia, la cual es ¢an doble Kelly la region proximal del mesoapéndice,
base, que se encuentra a mas o menos 2 a 3 cm por debigar con seda 3-0 o Vicryl 3-0, liberar un Kelly (queda
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uno de seguridad), luego se liga nuevamente sobre ese Reconstruccion de la cicatriz umbilicakl cierre
Kelly; esta precaucién no es banal, ya que de tener unde la piel umbilical no es hermético; se deben colocar
sola pinza, al anudar, el ayudante puede liberarla antes dees puntos de fijacion de la piel umbilical a la fascia.
asegurar el nudo y como el mesoapéndice esta a tensidnos reparos son: el surco umbilical superior, el vértice
éste vuelve a la cavidad y el sangrado no se puede contrambilical y el surco umbilical inferior (figura 11A y
lar porque la herida es muy pequefia; en tal caso es necB); generalmente los puntos se realizan con el mismo
sario convertir la incisién en una mediana mas amplia. material pero en calibre delgado (3-0, 4-0), en nifios se
utiliza Catgut cromado. La aguja debe ser cortante (SC
La apendicectomia se realiza de manera tradiciona20), ya que la piel del ombligo es muy dura; los puntos
si se logra exteriorizar el apéndice; en caso contrarioinician en la fascia, toman ambos bordes y al anudar, el
se pinza y corta la base y luego se pinza, liga y corta eludo queda dentro de la herida (figura 11C). En mu-
mesoapéndice hasta extraerla por completo. El mufibghas ocasiones con los tres puntos de fijacion la herida
generalmente se transfixiona y se invagina con un pungueda cerrada, en caso contrario se realizan dos puntos
to en jareta o zeta (catgut cromado 3-0 o Vicryl 3-0).subdérmicos invertidos en la piel.
Luego se realiza secado de la cavidad con una compre-

sa humeda dirigida hacia la fosa iliaca derecha o com A -~
gasas aseguradas en la pinza de Babcock, a través [de |
esta incision se puede realizar lavado y aspirado de | ! Tejido celular

Vaina anterior

Musculo recto

Vaina posterior
Peritoneo

cavidad abdominal.

Reconstruccién umbilicalcomprende desde el cie-

rre de la fascia hasta la finalizacion de la cirugia.
Sutura de la fascia

. . . en la linea media
Cierre de la fasciael peritoneo no se sutura, y como

Sutura de fijacion

mo. Se pinzan los bordes de fascia con Allys y se inici ULUIre a
cicatriz umbilical

la sutura. El cierre de la herida se realiza en dos tie
pos, iniciando en un angulo, ya sea superior o inferio
hasta llegar a la mitad de la herida en donde se deja |a C
sutura con un reparo y luego se inicia el otro borde y se..... n3 Tutor de gasa
unen las suturas en la region medial de la herida (figura - . iy

10). El material de sutura que utilizamos es Poliglactiljiiims 51" —camiis

910 namero 1 o Poliéster trenzado en niumero 1 con
aguja CT 2 que permite buena maniobrabilidad.

Ficura 11.Reconstruccion de la cicatriz umbilical.

Piel umbilical ) ) )
Tutor de algodon terminada la sutura se realiza la-

Linea de 'sutura vado y secado de la herida, luego se hace una torunda
superior en ‘fascig de algodén del tamafio del ombligo, se humedece en
. solucién de isodine y se introduce dentro del ombligo
o - (figura 11C); esto permite tutorar la fijacion del ombli-
- go y que adopte su forma anatomica habitual o ideal.
| fi 1y Por encima del tutor se coloca una gasa y se cubre con
4 ¥ o esparadrapo microporo; es importante resaltar que esta
herida se descubre del quinto al octavo dia y s6lo se
Linea de sutura Tl realiza curacién posterior con yodopovidona o alcohol.
inferior en la fascia | Peritoneo
Distal Proximal Inmediatamente después de la cirugia se administra
Ficura 10. Cierre de la fascia. una dosis de metroclopramida y analgésico parenteral
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(metamizol solo o combinado con tramadol a dosis ha- EIl tiempo quirdrgico fue de 40 minutos en 124 pa-

bituales para edad y peso). cientes (62,9%); 55 minutos en 53 (26,9%) y de 60
minutos en 20 (10,2%). El tiempo quirdrgico promedio

En la mayoria de los casos el paciente es dado diie de 46 + 14 minutos.

alta a las 24 horas y es citado a la consulta externa en

seis dias para retirar el tutor de algoddn, verificar la En cuanto al tiempo de evolucién del cuadro, 43 pa-

cicatriz y ver el reporte de anatomia patoldgica. cientes (21,8%) tenian de 12 a 24 horas; 104 (52,8%),
entre 25y 48 horas; 32 (16,2%), entre 49y 72 horas, y

En los pacientes con hernia umbilical el procedi- 18 (9,2%) en quienes los hallazgos intraoperatorios su-

miento se hace mas facil, porque el defecto en la fasciponian un mayor tiempo de evolucién, se interrogd nue-

ya existe y permite una mayor amplitud de la herida, avamente a los familiares y se llego a la conclusion que

terminar el procedimiento y cerrar la fascia se corrigeel cuadro tenia mas de 72 horas.

la hernia umbilical. En este caso se beneficia tanto el

paciente como la empresa a la que se encuentra afilia- En nuestro grupo de estudio, las posiciones del apén-

do; el primero, porgue se le corrigen las dos patologiaslice fueron: pélvica en 125 pacientes (63,4%), retrocecal

en un mismo acto quirdrgico, evitando de esta formaen 65 (33%), subcecal en seis (3%) y en el lado izquier-

un riesgo quirargico y anestésico adicional; la segundalo en uno (0,5%).

porque al realizar las cirugias por la misma via de abor-

daje, realiza un ahorro de 50% en los costos de la Segun la clasificacion de hallazgos macroscopicos,

herniorrafia®® 59 pacientes (29,9%) se encontraron en el estadio I; 40
(20,3%), en el estadio Il; 49 (24,9%), en el estadio lII;
31 (15,7%), en el estadio IV, y 18 pacientes (9,2%), en

Resultados el estadio V.

De los 197 pacientes intervenidos, 134 (68%) fueron LOS resultados de anatomia patologica fueron
hombres y 63 (32%) muijeres. Los rangos de edade8Pendicitis aguda en 196 pacientes (99,5%) y tumor
oscilaron entre 4 y 48 afios, con un mayor porcentajé’arc'no'def” uno (0,5%), este Ultimo de sexo femeni-
entre los 9 y 23 afios (tabla 1). no, de 9 afios de edad.

Las complicaciones fueron menores: cuatro pacien-
tes (2%) presentaron infeccién del sitio operatorio; dos
(1%) evidenciaron seroma; en tres pacientes (1,5%) fue
necesario ampliar la incision en piel mas alla del plie-

TasLA 1
Distribucién segun edad

Rango de edad (afios) NUmero de pacientes % gue umbilical. Hasta el momento no se han presentado
cuadros de obstruccién intestinal por bridas ni
;a 183 ég 2%-% eventraciones. En todos los casos el resultado estético
a X . ., .

14218 26 182 fue optimo, con gran aceptacion por parte del paciente
192 23 32 16.2 y sus familiares.
24 a 28 19 9.6
29a33 14 7.1 La estancia hospitalaria estuvo relacionada con los
34 a38 10 5 hallazgos intraoperatorios, 148 pacientes (75,2%) fue-
39 a 43 6 3 . )
44 2 48 4 5 ron manejados de manera ambulatoria; 31 (15,7%), se
Total 197 100 dieron de alta a las 48 horas, y 18 (9,1%), a las 72 horas.

En todos los pacientes se realizd seguimiento estric-

En cuanto a la incision de abordaje, a cinco paciento por consulta externa en el quinto dia posquirrgico
tes (2,5%) se les efectud en el surco umbilical derechapara retirar del tutor umbilical, y nueva cita a la semana
a seis (3%) se les realiz6 la omega lateral derecha, gon los resultados del estudio de anatomia patoldgica,
186 (94.5%) se abordaron con incisién transumbilical.del cual se recomendo que el paciente y sus familiares
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tuvieran siempre una fotocopia como prueba de que eho asi su cuerpo y punta que pueden ser moviles, en-
paciente habia sido operado de apendicitis aguda, pamntrandose segin Wakeley: retrocecal fija o libre en
descartar este diagnostico en caso de presentar algim 65,28%, pélvica en 31,01%, subcecal en 2,26%,
dia dolor abdominal, ya que no existe la guia de unareileal en 1% y retroileal en 0,4%2%. El apéndice
cicatriz en el abdomen. cecal también se puede localizar en el lado izquierdo,
lo cual puede ocurrir en cuatro casegus inverso
La técnica quirargica siempre la realizaron los auto-viscerum mal rotacion intestinal, ciego migratorio o
res de manera conjunta o independiente y fue bien tolemévil y apéndice cecal extremadamente largo que pasa
rada en todos los casos. Se observo una morbilidad déd linea medi& 2”. Se puede ubicar en el epigastrio o
3%; los cuatro pacientes de infeccion superficial delpor debajo del 16bulo derecho del higado (figura 12).
sitio operatorio y los dos del seroma respondieron aEn nuestro trabajo las posiciones del apéndice fueron:
tratamiento convencional. No se presentd mortalidad. pélvica en 125 pacientes (63,4%), retrocecal en 65
(33%), subcecal en seis (3%) y en el lado izquierdo en
uno (0,5%), este Ultimo por tener un ciego libre.

Discusion

La apendicitis aguda, como se mencioné anteriormen
te, es la causa mas comun de abdomen agudo quirardi- !
co 18, Se desconoce la incidencia exacta por ser una \ [ & B
patologia cuya notificacién no es obligatoria; a pesatf !
de esto se ha descrito una incidencia anual de 1,33 ca- | LT\
sos por mil hombres y 0,99 casos por mil mujeres, ef .|
un estudio cuidadoso realizado en SuétiAnderson -
y cols calcularon que una de cada seis personas sefia /. ¥ L
sometida a una apendicectomia en el curso de su vida [ { '*f::'ﬁ'..:;'}*m,.?‘{
@1, Afecta ambos sexos con una proporcion hombre e '3:-'9;4 \
mujer de 2:1y 3:2; esta relacion se equilibra por enci .
ma de los 35 afios de vida, es muy rara por debajo de AR a T LW
los 2 afios de edad y a partir de este momento la inc|- f =
dencia aumenta hasta que alcanza un pico entre los 10 ) jp - !
15y 30 afios, descendiendo gradualm@fté®) En nues- LS. T i /
tro trabajo, de los 197 pacientes intervenidos,(68%o) Ficura 12.Posicion del apendice cecal en relacion con el ombligo.
fueron de sexo masculino y 63 (32%) de sexo femeni-
no, con una relacion aproximada de 2:1; no se presenta-
ron pacientes por debajo de los 4 afios y se encontré una Durante la vida intrauterina el ombligo es el orifi-
mayor frecuencia entre los 9 y 23 afios (tabla 1). cio que atraviesan las estructuras que unen el feto a la
madre, después del nacimiento es la cicatriz consecu-
Embriolégicamente el apéndice cecal, deriva deltiva de la caida del cordé®. La pared abdominal del
intestino medio y es un érgano muscular y mucoso, caembrién tiene un pediculo de fijacién con la placenta,
racteristico de los antropoides y el hombre; su longitucel cual es el cordén umbilical, que esta constituido
varia considerablemente con un promedio de 7,5 a 1@or tres estructuras: vasos umbilicales (dos arterias y
cm; aparece alrededor de la octava semana de gestana vena), el conducto vitelino y el diverticulo
cion, en un principio se encuentra en el vértice del ciealantoideo.
go, pero después con el crecimiento del ciego, su
ubicacién medialmente en direccién a la valvula La apertura de la pared abdominal se continda con
ileocecal, hasta llegar a la posicidn que tiene en el adulel cordén umbilical; el tubo intestinal primitivo rein-
to, en donde se localiza en la region posterointerna dejresa a la cavidad abdominal durante la décima a undé-
ciego a 2,5 cm por debajo de la valvula ileocécaf®) cima semana. El conducto vitelino y el diverticulo
Este punto de origen en el ciego siempre es constant@lantoideo se obliteran y se convierten en cordones
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fibrosos®Y. Los vasos umbilicales se desarrollan y ad-¢ Rodete o pliegue umbilical: es un rodete cutaneo que
quieren mayor didmetro, convirtiéndose en los elemen- circunscribe la depresion.
tos béasicos del corddén umbilical. Después del
nacimiento estos vasos se obliteran y el anillo umbilical® Mamelon umbilical: pequefia eminencia irregular
se transforma en una simple cicatriz, la cual se hunde due sobresale del fondo de la depresion.
poco a poco en una depresion en forma de clpula, que
puede tomar multiples formd&-3Y, Los vasos
umbilicales se obstruyen y se retraen progresivamente;
la' vena se convierte en un cordon fibroso, denominadq  cjcatriz umbilical: es el vértice de la cpula.
ligamento redondo o teres, va al higado y se fija a la
pared abdominal. La parte proximal de las arterias for- g ombligo es una cicatriz congénita y a pesar de
mara las arterias vesicales superiores, que irrigan 13|io, es la que le da la armonia caracteristica al abdo-
vejiga urinaria. La parte distal de las arterias se obstruy,en humano. El culto al abdomen como sinénimo de
ye y se convierte en los ligamentos umbilicales lateraleg)g(jezq y salud no es nuevo; desde los grandes expo-
que se fijan a la pared abdominal al lado del Uf&€0  nhentes de la belleza corporal como los griegos hasta
_ ) nuestros dias, encontramos expresiones sobre esta ar-
El'ombligo se encuentra en la parte media de la liynonia abdominal en la escultura y la pintura; esta ten-
nea blanca, esta cubierto por una piel muy adherente ¥ancia se hace mas patente con el pasar del tiempo y
su situacién en relacion con el eje longitudinal del CUerlega a convertirse en la actualidad en una nueva moda,
po varia con la edad y en distintos individ@®s%. En e donde la cicatriz umbilical ha adquirido una gran
el recién nacido, esta mas abajo del punto medio dgfnportancia desde el punto de vista social, estético y
cuerpo, siendo el segmento supraumbilical mayor qu&eyyal, las modas lo destacan y exponen con gran natu-
el infraumbilical; en el nifio de 2 a 3 afios estos puntoggjidad 2. En estos momentos, una buena cicatriz
corresponden con bastante exactitud; a partir de estgmpilical acompariada de un abdomen plano son sin6-

edad, el ombligo asciende, sobrepasando el punto M&simos de belleza y salud, lo cual es deseado tanto por
dio del cuerpo a los 14 afios, segun Godin y Daffner,ombres como por mujeres.

hasta que en el adulto se localiza 2 cm por encima del

punto medio del cuerp& . Al analizar el desarrollo La belleza del abdomen esta determinada porque no
embrionario del apéndice cecal y las posibles localizagg segmento plano del cuerpo, sino que presenta una
ciones (figura 12) observamos su relacion topograficaerie de salientes y depresiones, dentro de las cuales
con el ombligo y nos damos cuenta que esta relacioRsts |a region umbilical y con la incidencia de la luz en
permite acceder a ella de manera mas facil en cualquigsste relieve, se determinan puntos donde es reflejada,
ra de sus posiciones. produciendo brillos y sombras, respectivamente; este
_ ) contraste es el que le da la belleza plastica a la region,

~Los reparos anatomicos del ombligo s&n*? 5 |o tanto al operar este segmento se debe intentar

(figura 13): reconstruir hasta en los minimos detafi&¥.

Surco umbilical: es el surco que separa el rodete del
mamelon.

Cuando se trata de abordaje quirdrgico, la eleccion
de la incision depende de muchos factores, pero siem-
pre se deben preservar ciertos principios basicos o ca-
racteristicas, entre los que tenemos: permitir un acceso
rapido y directo al érgano; que se pueda ampliar con
facilidad en cualquier caso; producir una minima o nula
lesion nerviosa; permitir una adecuada reparacion de la
pared abdominal sin alterar su fisiologia y producir re-
sultados estéticos aceptabfés®),

Pliegue umbilical
Mamelén umbilical
Surco umbilical

Cicatriz umbilical

En cirugia, la cicatriz umbilical siempre ha sido res-
Ficura 13.Reparos anatémicos del ombligo. petada por el cirujano, tal vez por el temor de ser un
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sitio dificil de limpiar y considerarlo contaminado; es peritonitis, se recomienda la incision en linea media,
asi como encontramos que persiste la reserva a incidirlque permite una mayor maniobrabilidad, incluso si se
medialmente y se acostumbra rodearlo, ya sea a la izequiere resolver otra patologia. Las incisiones
quierda o derecha, cuando se realizan incisiones megearamedianay pararrectal derechas se desaconsejan por
dianas. Hasta el momento los estudios no hara lesién vascular y nerviosa que producen, alteran de
demostrado aumento significativo de la infeccidén de launa manera importante la fisiologia de la pared abdo-
herida quirargica cuando se incide la regién umbilicalminal ¢ 2% ademas del desagradable resultado estético.
(%), Esta region ha sido utilizada para abordar el piloro
en estenosis hipertréfica del mismo en nifios, como lo  En esta serie todos los pacientes se abordaron por la
describié Tan y Bianchi en 19863), para realizar li-  regién umbilical, la incisién evolucion6 hasta lograr la
gaduras de trompa por parte del ginecélogo, como sitigue actualmente proponemos; los primeros cinco (2,5%)
de acceso de la camara en cirugia laparoscépica y pasa operaron incidiendo el surco umbilical derecho y en
la colocacion de prétesis mamarias por parte de algulos siguientes seis (3%) se practico una incisibn omega
nos cirujanos plasticos; aunque realmente en todos Idateral derecha. Estos dos abordajes presentaron cierta
abordajes anteriores no se incidia medialmente la cicadificultad, por ser poco generosos en brindar un buen
triz umbilical. Teniendo en cuenta estos antecedentes gampo quirdrgico; en 186 pacientes (94,5%) se utilizé
con base en el dominio de la cirugia en la regiénla incision vertical de la cicatriz umbilical, abordaje que
umbilical (herniorrafias umbilicales en adultos y nifios), denominamos transumbilical; fue necesario ampliar la
en donde en muchas ocasiones al incidir el peritonederida en tres (1,5%), de los cuales dos presentaron un
observamos las asas intestinales, incluso el ciego y elpéndice retrocecal con plastrén y en uno fue necesario
apéndice cecal, a finales de 1995 iniciamos una revipara controlar el sangrado, ya que el ayudante quirdrgi-
sion anatémica y fisioldgica de la pared abdominal y suco liberé la pinza del mesoapéndice antes de asegurar
relacién con el desarrollo embriolégico del apéndiceel nudo. Posterior a esto siempre recomendamos doble
cecal; esta investigaciéon fue enriquecida por los trabapinza proximal en el mesoapéndice para evitar este ac-
jos de Marulanda y cols., sobre colecistectomiacidente. Con la incision transumbilical el campo qui-
subxifoidea®, lo cual generé el interrogante: si se rargico fue generoso y la incision en piel, que va desde
moviliza la vesicula y el higado a la linea media, ¢ potel pliegue umbilical superior al pliegue umbilical infe-
qué no el ciego y el apéndice que en la mayoria de losor, permite desplazar hacia arriba y abajo esta apertu-
casos son moviles? Se concluyé que laregion es laideah y lograr una incision en la fascia cercana a los 4,5
por carecer de vasos sanguineos y nervios que al sem, que al introducir un separador adecuado, facilita
seccionados comprometan la fisiologia de la pared abigualar las dos incisiones (piel y fascia), debido a las
dominal®@”-28 sumado a esto, el hecho de ser una cicacualidades elasticas de la piel (figura 2A y B); este Ulti-
triz existente, que al cicatrizar deja una cicatriz y, pormo abordaje es el que recomendamos, basados en nues-
lo tanto, por muy mal que el paciente cicatrice, el resultra experiencia, debido a que nos brindé un excelente
tado estético siempre sera aceptable. Por Ultimo, en elampo quirdrgico y los resultados estéticos fueron in-
caso que la cirugia requiera ser ampliada, al estar en leomparables.
linea media es supremamente facil hacerla, hacia arri-
ba o hacia abajo, no hay que olvidar que cuando se sos- Las complicaciones mas frecuentes después de la
pecha una apendicitis complicada o un diagndsticaapendicectomia son: infeccion de la herida quirdrgica,
dudoso, el cirujano siempre realiza un abordaje por laabsceso intraabdominal, fistula fecal, pileflebitis y obs-
linea medig" 2 % truccion intestinal, la mayoria estan relacionadas mas
con el retraso en la solicitud de atencion médica que
En cuanto al abordaje quirargico, como se mencio-con el dilema diagnéstico o demora en la intervencién
né anteriormente, existen varias incisiones que permiguirtrgica®” ®, Dependen del estadio en el cual se en-
ten resolver la patologia. La mayoria de los autoresuentre la apendicitis en el momento de la cirugia, ocu-
recomiendan las incisiones pequefias en el cuadranteen en 5% de los pacientes con apendicitis imperforada
inferior derecho, como la de Rockey-Davis y McBurney y hasta en 30% en aquellos con apendicitis gangrenosa
para apendicectomia de rutina con certeza diagnosticay perforada’(? ® hay reportes segln los cuales estos
si existe una duda en el diagnéstico o se sospechporcentajes disminuyen con el uso de antibiéticos. Ac-
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tualmente se encuentran series que reportan infecciéBs importante anotar que cuando se descarta falta de rela-
de la herida entre 0 y 3,4% y absceso intraabdominajacién del paciente y la localizacion del apéndice se torna
entre 1,1 y 1,89%%); en nuestro trabajo la infeccion de dificil por interposicion de las asas intestinales, general-
la herida quirdrgica se presentd en un 2%, seroma emente el cuadro de apendicitis es negativo; esto se debe a
1% y no se presentaron abscesos intraabdominales, figue en el cuadro apendicular se presenta un ileo que
tula fecales, obstruccidn intestinal y/o eventraciones. inmoviliza las asas en la fosa iliaca derecha y es esta in-
movilidad la que facilita la ubicacion del apéndice cecal.
Existe controversia en el cierre de piel en casos dén este trabajo el estudio de anatomia patolégica reporto
apendicitis perforadas, aungque actualmente se tiende apendicitis aguda en 99,5% (196 pacientes) y tumor
cerrar la piel y se vigila la aparicion de signos de infeccioncarcinoide en 0,5% (un paciente).
del sitio operatorio, sobre todo en pacientes jovéhes
En este trabajo, en todos los pacientes se realizd cierre La estancia hospitalaria esta relacionada con la gra-
primario de la herida en piel, por medio de tres puntossedad del cuadro. En cuadros tempranos los pacientes
invertidos que fijan la piel umbilical a la fascia en la linea pueden ser manejados ambulatoriameXiteé’;(en este
media; como referencia se tienen los pliegues umbilicalesrabajo se manejaron de manera ambulatoria 148
superior e inferior y el vértice de la cicatriz (figuras 10 y (75,2%), los cuales correspondian a los estadios I, Il y
13); de esta manera se produce un cierre no hermético qui¢ de la clasificacion de hallazgos macroscépicos; 31
permite la salida de liquido serosanguinolento, el cual seréll5,7%) se manejaron intrahospitalariamente por dos
absorbido por el tutor umbilical. En este trabajo, como salias y 18 (9,1%) fueron dados de alta al tercer dia.
anoté anteriormente, cuatro pacientes (2%) presentaron
signos de infeccion superficial de sitio operatorio que fue En cuanto al tratamiento antibiético, éste se inicio
manejado con curaciones diarias y 2 (1%) mostraroren el momento del diagnéstico como terapia profilactica;
seromas que fueron absorbidos con jeringa; en todos ellase utilizé una combinacién de aminoglucésido
la cicatrizacion fue buena. (gentamicina o amikacina) y un anaerobicida
(metronidazol o clindamicina), terapia que se continué
La duracion de la cirugia en promedio fue de 46de forma parenteral en los pacientes hospitalizados; en
minutos. Las primeras cirugias fueron mas demoradadps demas se discontinué la terapia: 59 (29,9%), clasi-
mientras se estandarizaban los pasos de la cirugia, tarfieados en el estadio I; 40 (20,3%), del estadio Il, y 49
bién por ser un procedimiento nuevo para el equipd24,9%) del estadio lll, se les complet6 la dosis diaria
quirdrgico, incluido el anestesidlogo, quien debe per-antes del alta del hospital.
feccionar la técnica anestésica mas adecuada, que per-
mita una excelente relajacion abdominal y asi evitar el  El resultado estético en todos los pacientes fue cali-
llamado abdomen batiente. Tenemos que en los primeficado de excelente, incluso en aquellos que presenta-
ros 20 pacientes (10,2%) el tiempo llegé hasta 60 mivon infeccién superficial del sitio operatorio; los
nutos; en 53 (26,9%) este tiempo fue de 55 minutos ypacientes y familiares expresaron un alto grado de sa-
en 124 (62,9%) fue de 40 minutos; estos Ultimos constisfaccion con los resultados.
tituyeron la mayoria. Lo anterior se encuentra acorde
con series en donde se compara la duracion del acto Con esta técnica quirdrgica la incisién es realmente
quirdrgico entre cirugia abierta y laparoscopied”) invisible, ya que esta oculta dentro de la cicatriz
también hay que tener en cuenta que con esta técnica genbilical (figura 14), lo cual trae como consecuencia
realiza el procedimiento por donde entra la camara eue no se crea que el paciente ha sido operado, incre-
la cirugia laparoscopica. dulidad que se presenta en familiares, incluso en perso-
nal médico y paramédico. Por lo anterior, dentro de las
Como se comentod en un principio, la técnica anestésiceecomendaciones que se dan a familiares y pacientes es
es un factor supremamente importante. Nuestra experietia de tener siempre a la mano una fotocopia del infor-
cia nos permite decir que si al penetrar la cavidad abdomime de anatomia patolégica, para que en caso de consul-
nal el epiplon o las asas intestinales protuyen, es mejor ng futura por dolor abdominal, se descarte la apendicitis
intentar el procedimiento hasta que el anestesiologo relajeguda como causa del mismo, ya que no hay una cica-
al paciente, ya que se estaria jugueteando con el desastiiéz como guia en la pared abdominal.
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3. La apendicectomia transumbilical es ideal en cua-
dros tempranos y avanzados, ya que ademas de po-
seer las indicaciones de las incisiones pequefias como
la Rockey- Davis y McBurney, tiene la ventaja de
estar en la linea media, lo cual permite toda la am-
plitud necesaria para resolver cualquier cuadro
apendicular por complicado que éste sea.

Surco umbilical superior

1

Incision

Surco umbilical inferior

4. La apendicectomia transumbilical se convierte en
otra opcién para resolver cuadros de apendicitis
aguda; es una via de acceso que cumple sobrada-

Ficura 14. Postoperatorio 6 dia, cicatriz oculta. Se observa la mente con las expectativas actuales mas exigentes
reaccion de la piel al esparadrapo. de la cirugia minimamente invasora. Sélo requiere
la actitud de brindarle al paciente un mejor resulta-
Conclusiones do funcional estético.

1. Con base en nuestra experiencia concluimos que la
apendicectomia transumbilical, aunque técnicamen-
te de mayor complejidad, tiene sobradas ventajas y

es una alternativa segura, depurada, estética y bien _
tolerada por el paciente. Los autores agradecen muy especialmente a los docto-

res: Stevenson Marulanda Plata, por sus certeros con-
2. La apendicectomia transumbilical puede ser reali-sejos en la realizacion y presentacion de este trabajo;
zada por cirujanos que posean actitud de avanzad@avid Jervis Scoot Jalabe, por su valioso trabajo esta-
y demostrada destreza quirtrgica en hospitales o clidistico; Luisa Calderén Amaya, por su excelente revi-
nicas habilitados, sin necesidad de instrumentalkion ortografica y de estilo.
quirargico especial.
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Transumbilical appendectomy. A novel surgical approach

Abstract

Acute appendicitisis an inflammatory process of the cecal appendix and is the most common presentation of acute
abdomen and the most frequent cause of surgical intervention in the emergency services. Its annual incidence is
around 1.33 and 0.99 per 1.000 in habitants for males and females respectively.

Since Reginald Fitz introduced the term appendicitis and recommended the surgical extirpation of the appendix in
1886, surgeons have adopted different approaches in regard to the incision in over abdominal wall.

Thus, McBurney in 1889 described the incision that took his name; other surgeons, such as Battle, Jalaguer, Kanmerer
and Lennander proposed the right pararectal access in 1897; J.W. Elliot promoted a transverse incision over the
right lower quadrant, wich was modified by Rockey and Davis en 1905; this incision carries today the eponym of
these authors. The right paramedian and the midline intraumbilical incisions, as well as the laparoscopic approach
have also been utilized. This work is based on the current concepts minimally of invasive surgery, the anatomy and
physiology of the abdominal wall, the experience with subxiphoid open cholecystectomy, and the mobility of the
cecum and appendix. We hereby present the experience with appendicctomy by the umbilical access at Hospital
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Infantil Napole6n Franco Pareja, Hospital Universitario and Clinica Central, in the City of Cartagena de Indias,
Colombia, in the period February 1999 to February 2003. This type appendicectomy was performed in 197 patients
that presented with acute appendicitis; the umbilical approach developed by the authors, consisting in the resection
over umbilicus, wich we have named umbilical appendicectomy. This surgical technique complies with Maingot’s
principles of accessibility, extensibility and security for a surgical incision. It is a valid alternative for the skilled
surgeon for the correction of acute appendicitis, that leaves the abdominal wall free of anatomic or physiologic
sequelae and with an excellent cosmetic result.

Key words: gastroesophageal reflux disease, Nissen fundoplication, anterior fundoplication, systematic review,
results and postoperative sequelae.
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