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A pendicectomia laparoscopica por incision unica
con instrumental recto, experienciainicial
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Resumen

Introduccion. La apendicitis aguda es la enfermedad
abdominal quirdrgica mas frecuente, se reportan
alrededor de 250.000 nuevos casos al afio.

Material y métodos. Se llevé a cabo un estudio
prospectivo, descriptivo y de cohorte. Entre abril y
diciembre de 2012 se practicaron 43 apendicectomias
laparoscopicas, 25 por vialaparoscdpica convencional
mediante la utilizacion de 3 trocares. En cuatro
procedimientos por incision Unica, se requirié la
colocacién de uno y dos puertos accesorios, por
presentarse peritonitis generalizada. Catorce fueron
intervenidos mediante cirugia laparoscopica por incision
unica. Seis fueron de sexo femenino y ocho de sexo
masculino. La media de edad fue de 20,07 afios, con
un rango de 15 a 27 afios.

Resultados. Los pacientes consultaron por dolor
abdominal enlafosailiaca derecha, con una evolucion
de 24 a 72 horas. El diagnostico intraoperatorio fue
apendicitis congestiva en un paciente, apendicitis
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flegmonosa en nueve, apendicitis gangrenosa en tres
y apendicitis gangrenosa con peritonitis localizada en
uno. La duracion promedio de la cirugia fue de 54,28
minutos (rango 25 a 75). La intensidad del dolor a
las 24 horas medido con escala visual analoga fue
de 2,4 en promedio (rango de 1 a 8). El promedio de
internacion fue de 1,91 dias (1 a 6). El grado promedio
de satisfaccion con € resultado cosmético fue de 9,5,
con un rango de 8 a 10.

Conclusiones. Estavariantetécnica essegura, efectiva,
reproducibley presentatodaslasventajasdela cirugia
laparoscopica. El resultado cosmético pareciera
ser superior cuando se compara con el de la cirugia
laparoscdpica convencional multipuerto.

Introduccién

La apendicitis aguda es la enfermedad abdominal
quirargica mas frecuente, con alrededor de 250.000
nuevos casos a afo en los Estados Unidos*2. Desde
la primera descripcion de Claudius Amyand en 1735,
quien extirpé de manera exitosa por primeravez un
apéndice con enfermedad infecciosa aguda, hasta
Charles Heber McBurney, quien describio el sitio
preciso del dolor en 1889 y la incisién adecuada
para exponer y extirpar el apéndice inflamado en
1894 37 no hubo grandes cambios en cuanto a la
técnicaquirdrgicahasta que Semm publicd en 1983,
la primer apendicectomia laparoscopica®!!, gene-
rando controversias en la comunidad médica hasta
Ilegar a su aceptacion. Los cirujanos han intentado
extender los beneficios de la cirugia laparoscopica,
disminuyendo el trauma parietal y mejorando la
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cosmeética, desarrollandose de esta maneralacirugia
laparoscopica por incision unica.

El objetivo del presente trabajo fue describir una
nueva variante técnica de apendicectomia laparoscé-
pica por incisién Unica, utilizando instrumental recto
reutilizable, sin necesidad de dispositivos de acceso ni
instrumental |aparoscépico especifico, con lo cual se
reducen drasticamente los costos, sin repercusion en
los beneficios de esta técnica.

Materialesy métodos

Setratade un estudio prospectivo de cohorte. Entre abril
y diciembre de 2012, se practicaron 43 apendicectomias
laparoscépicasen € Servicio de CirugiaGeneral. Vein-
ticinco se completaron con laparoscopia convencional,
mediante |a utilizacion detrestrocares. En cuatro casos
en que se comenzo lacirugiamediante abordaje por in-
cisién Unica, serequirieron uno ados puertos accesorios,
pues durante la exploracion |aparoscépica se encontrd
peritonitis generalizada.

Catorce pacientes, seis mujeres y ocho hombres,
fueron sometidos a cirugia laparoscépica por incisién
unica. Lamediade edad fue de 20,07 afios, con un rango
de 15 a 27 afios. El indice de masa corporal promedio
fue de 24 kg/m?, con rango de 21 a 28. En dos de estos
pacientes existian antecedentes quirdrrgicos, cesarea en
uno y piloroplastia en otro.

El abordaje usado para la apendicetomia fue una
incision danica transumbilical, en la cua se colocaron
un trocar de 10 mmyy otro de 5 mm. Seinsuflé CO, en
el abdomen hasta obtener una presion de 12 mm Hg.
El material reutilizable fue una endocamara de 10 mm
de 30 grados, una pinza laparoscopica recta de agarre
(grasper) de 5 mm, un gancho de diseccion (hook) de 5
mm Yy, en agunaoportunidad, un aplicador |aparoscopico
declipsde 5 mm.

Todos los pacientes fueron informados antes de la
cirugia sobre latécnica que seibaautilizar y firmaron
un consentimiento informado especifico paraella, ade-
mas del consentimiento informado general del servicio
utilizado en todas intervenciones quirdrgicas.

Técnica quirurgica utilizada

El paciente debe colocarse en dectbito dorsal, de prefe-
rencia con €l brazo izquierdo pegado a cuerpo.
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Setomay seeverteel ombligo con dos pinzasdetipo
Allis(figural). Luego se hacelaincisiontransumbilical
con bisturi (figura2). Se disecalaaponeurosis con tije-
ras, creando un espacio supraaponeurdtico en direccion
cefdlica para colocar en este sitio un segundo trocar de
5 mm utilizando la misma incision de piel (figura 3).

Ficura 2. Se hace laincisién transumbilical con bisturi.

Ficura 3. Se diseca la aponeurosis con tijeras, creando un espacio
supraaponeur 6tico.
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Unavez finalizado este paso, se coloca un trocar de 10
mm con la técnica de Hasson y se insufla el abdomen
con CO, (12 mm Hg), y se inserta una endocamara de
10 mmy 30 grados en estetrocar. Se exploralacavidad
en forma concéntrica. Se coloca el segundo de trocar
de 5 mm por puncion, en direccion cefdlicay paralelo
al anterior de 10 mm, en €l espacio supraaponeurotico
creado previamente. Seintroduce catéter sobre laaguja
(Abocath®) 14G en lafosailiaca derecha, por € cual
se insertara hilo de sutura para generar una adecuada
tension del apéndice (figura 4).

Puede observarselacamisadel catéter sobrelaaguja
(Abocath®) insertada en la cavidad bajo vision directa
(figurab), atravésdelacual seintroduce hilo de sutura
Prolene® 0, creando unlazo atravésdel catéter. Sepasa
el apéndice por dentro paraluego g ercer traccion sobre
este 6rgano contra la pared abdominal; de esta forma,
se logra la tension y rectificacion para una adecuada
triangulacién, factor esencial en lacirugialaparoscopi-

FiGura 4. Secoloca €l trocar de 10 mm con la técnica de Hassony
se coloca €l segundo de trocar de 5 mm.

& |
v ‘l\} “
FiGura 5. Camisa del catéter sobre la aguja (Abocath®) insertada
en la cavidad, bajo vision directa

Apendicectomia por incision Unica

ca. Un truco en este paso es la posibilidad de variar la
ubicacion del catéter sobrelaagujay €l Prolene®, para
tener siempre una adecuadatension y visualizacion del
apéndice cecal y su mesenterio (figura 6).

Se coagulael mesenterio apendicular con el gancho de
diseccién (hook), utilizando un el ectrocauterio monopo-
lar; también puede hacerse con un bisturi arménico. En
este paso, siempre hay quetener disponible un aplicador
laparoscopico de clips de 5 mm, por cualquier contra-
tiempo que se pueda presentar durante la coagulacion
del mesenterio apendicular (figura 7).

Se hacen ligadura de base y ligadura distal apen-
diculares, mediante nudos extracorporeosde Vicryl® o
Prolene® 0 que se ponen en posicion 'y se bajan con la
pinzalaparoscopica de diseccion Maryland (figura 8a).

Luego seprocede alaseccion del apéndicecontijeras
entre las ligaduras (figura 8b).

7
Ficura 6. Seintroduce hilo de sutura Prolene® 0, creando un lazo
para darle adecuada tension al apéndice.

r

FiGura 7. Coagulacion del mesenterio del apéndice con gancho de
diseccion (hook)
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Figuras 8 A y 8 B. Ligadura de base apendicular. Seccion del
apéndice con tijeras, entre lasligaduras

Deser necesario, selavay aspiralacavidad abdominal.
Posteriormente, se toma el apéndice cecal seccionado
con la pinza laparoscépica recta de agarre (grasper)
de 5 mm, para su extraccion; se extrae el trocar de 10
mm; se secciona el puente aponeurdético entre ambos
trocares con bisturi eléctrico y, finalmente, se extrae la
pieza quirdrgica.

Por ultimo, se cierran la aponeurosis y la piel, re-
construyendo la anatomia umbilical, mediante puntos
separados de nylon 3-0 (figura 9a).

En la figura 9b se muestra la herida quirdrgica un
mes después, una vez retirados |os puntos de piel.

Resultados

L os 14 pacientes someti dos a apendicectomialaparosco-
picapor incision tnicaconsultaron por dolor abdominal
en lafosailiaca derecha con unaevolucién de 24 a 72
horas (tabla 1). Se completé satisfactoriamente laapen-
dicectomia en todos | os casos descritos.
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Figura 9 Ay 9 B A. Cierre de piel mediante puntos separados de
nailon 3-0. B) Herida quirudrgica al mes de la cirugia, una vez
retirados |os puntos de piel

En cuanto al diagnéstico intraoperatorio y a ana-
tomopatol 4gico, un paciente presentd apendicitis con-
gestiva, nueve, apendicitisflegmonosa, tres, apendicitis
gangrenosay, uno, apendicitis gangrenosacon peritonitis
localizada.

En cuanto a la duracién de la cirugia, el promedio
registrado fue de 54,28 minutos, conunrangode25a75
minutos. En cuanto alas complicaci ones posoperatorias,
un paciente presento fiebre el primer dia posoperatorio,
la que cedié espontaneamente alos tres dias. Otro pre-
sent6 fiebre e ileo | os primeros tres dias posoperatorios
y en su ecografia se observé liquido libre en la cavidad
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abdominal; requirié una nueva laparoscopia con tres
puertos, lavado delacavidad y epiploplastiadel mufion
apendicular.

Paralaevaluacion del dolor seutilizé laescalavisua
andlogaquevade“sindolor” (0) a“maximodolor” (10).
A las 12 horas, el promedio fue de 4, con rango de 3 a
8. En unanuevaevauacion alas 24 horas, el promedio
fuede 2,42, conrango de 1 a8.

El promedio de dias de hospitalizacién fue de 1,61,
excluyendo € paciente sometido a la segunda cirugia
laparoscdpica convencional, y fue de 1,91 dias, inclu-
yéndolo. Se dio salida a siete pacientes el primer dia
posoperatorio, a cuatro el segundo dia, a dos €l tercer
diay, a paciente reoperado, a sexto dia

Paramedir el grado de satisfaccion con el resultado
cosmeético, se utilizd unaescalade 1 a 10, enlacua 1
es “no satisfactorio” y 10 es “muy satisfactorio”. Esta
variable fue medida a mes de la cirugia. El promedio
de satisfaccion fue de 9,5, con rango de 8 a 10.

Apendicectomia por incision Unica

Discusion
En € presente trabajo se describe una variante de la
técnica laparoscOpica con unaincision Unicaen la re-

gién umbilical, utilizando instrumental |aparoscopico
convencional recto reutilizable.

L aapendicectomialaparoscopicapor incisiéon Unica,
de acuerdo con las series internacionales publicadas,
presentaresultados similares alos de laapendicectomia
laparoscépica convencional, pero con un importante
incremento en lasatisfaccién con el resultado cosmético
y menor dafio en lapared abdominal 1218, Cabe destacar
guea comienzo delaexperiencia, estatécnicano esapta
para apendicitis complicadas con grandes peritonitis o
con plastrén apendicular. A medida que se va ganando
experiencia en esta cirugia, se pueden practicar proce-
dimientos de mayor complejidad. Lacirugia por puerto
anico se ha desarrollado en varias ramas de la cirugia;
laexperienciacomenzo con la préctica de col ecistecto-
mias y posteriormente se ha desarrollado para cirugia
bariarica ",

TaBLA 1.
Caracteristicas generales de la muestra y resultados

Duracion

e
nutos)

1 21 F AAF 2 75 1 10
2 23 M AAF 2 75 2 9
3 17 M AAF 2 45 2 10
4 21 M AAF 2 60 1 10
5 15 M AAG +P 1 60 2 10
6 23 M AAF 1 60 1 10
7 27 F AAC 4 30 1 10
8 17 F AAF 2 60 1 9
9 16 M AAF 2 25 6 9
10 21 M AAG 2 60 1 8
11 27 F AAG 4 75 3 9
12 18 M AAG 8 60 2 10
13 20 F AAF 1 45 1 10
14 15 F AAF 1 30 3 9
Media 2007 oo e e ﬁfras) 54,28 191 95

EVA; escala visual analoga; F: femenino; M: masculino; AAC: apendicitis aguda congestiva; AAF: apendicitis aguda flegmonosa; AAG:
apendicitis aguda gangrenosa; AAG + P: apendicitis aguda gangrenosa con peritonitis localizada
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L ascomplicaciones son las mismas quelas descritas
en la apendicectomia laparoscépica convencional : san-
grado, coleccion abdominal, infeccion desitio quirdrgico,
hematoma de pared, eventracion en sitio de entrada de
trocar y lesion por ingreso de trocar, anotandose que €l
hematomade pared y lalesién por ingreso del trocar son
infrecuentes, porque seingresa por una zona aponeuro-
ticasin musculosy se hace en forma sisteméticamente
abierta>s,

En caso de presentarse algunade estas complicaciones,
es de eleccion un abordaje miniinvasivo 0 percutaneo.
Por esto, consideramos que el cirujano actual debe estar
entrenado en cirugiainvasivaminimaparabrindar mayores
beneficios con menor grado de invasion alos pacientes.

En cuanto alos costos de estatécnica, son sustancial-
mente menores que |os de procedimientos practicados
con algun tipo de dispositivo monopuerto. El valor
aproximado de estos dispositivos es de US$ 500. En
la técnica descrita los costos ho aumentan, ya gque los
instrumentos utilizados son 1os mismos que se usan en
la cirugia laparoscépica convencional. Ademas, en la
técnica por incisién Unica con instrumentos rectos, se
usan menostrocares, conlo cual e costo estodaviamenor
cuando se compara con lalaparoscopia convencional .

Aun falta casuistica en la bibliografia médica inter-
nacional para sacar conclusiones con respecto a dolor
posoperatorio y costos, por 1o cual se requieren ensayos
clinicos control ados de asignaci6n a eatoriaparacomparar
las diferentestécnicas miniinvasivas delaapendicectomia.

Antes de comenzar con esta nuevatécnica, observa-
mos | os resultados de | os pacientes operados por cirugia
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laparoscopica multipuerto en nuestro servicio. Cuando
se comparan | os resultados obteni dos mediante incision
Unicaconlosdelacirugialaparoscopica convencional,
se observa quelos dias de hospitalizacién y laduracion
de la cirugia son similares en ambos grupos. Con la
cirugia por incision unica, €l dolor posoperatorio es
ligeramente menor y €l resultado cosmético es mucho
maés satisfactorio.

Después de esta experiencia inicial y con base
en los resultados obtenidos, en nuestra institucion se
esta llevando a cabo un ensayo clinico controlado de
asignacion aleatoria y multicéntrico, €l cual nos va a
permitir tomar conductas, enumerar conclusionesy, asi,
recomendar unau otratécnica, con un nivel deevidencia
fuerte, detipo 1A.

Conclusion

Si bien estaes unaexperienciainicial paraun posterior
estudio clinico controlado de asignacién aleatoria,
creemos que esta variante técnica pareceria ser segura,
efectivay reproducible, y presentatodaslas ventajasde
lacirugialaparoscdpica. El resultado cosmético pareciera
ser superior al compararla con la cirugia laparoscépica
convencional multipuerto.

Creemos de gran importancia que todo cirujano
general, en especial, residentes y cirujanos jovenes,
adquieratodos aquell os conocimientos en estas nuevas
técnicas mini-invasivas.

Ninguno delos autores declaraconflicto deintereses,
y tampoco se ha recibido financiacion para el presente
trabajo.

Single-access lapar oscopic appendectomy with straight instrument; initial experience

Abstract

Introduction: Acute appendicitis is the most common abdominal surgical entity, with 250,000 new cases being

annually reported in the USA.

Material and methods. This is a prospective, descriptive, and cohort study, of 43 laparoscopic appendectomies
that were performed in the period April and December of 2012, 25 by the conventional three trocar approach. In
four cases in which theinitial technique was the single access laparoscopy, it became necessary to use one or two
accessory ports because of peritonitis. Fourteen were performed by the single access approach, six females and
eight males, with an average age of 20.6 years ranging between 15 and 27 years.
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Results: Patients were admitted because of 24 to 72 hours of abdominal pain over the right lower quadrant.
Intraoperative diagnosis was congestive acute appendicitis in one patient, phlegmonous appendicitis in nine,
gangrenous appendicitisin three, and gangrenous appendicitiswith generalized peritonitisin one. Average operating
time was 54.28 minutes (ranging 25 to 75 minutes). The average pain scale (from 1 to 10) after 24 hours was 2.42
(range 1to 8). The average hospital stay was 1.91 days, ranging from 1 to 6. Degree of satisfaction with the cosmetic
result was 9.5, ranging between 8 and 10.

Conclusions: This novel technique is safe, effective and reproducible and has all the advantages of laparoscopic
surgery. Cosmetic result appears superior when compared with conventional |aparoscopic multiport surgery.

Key words. appendicitis, appendectomy; laparoscopy; surgical procedures, minimally invasive.
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