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Papel de la cirugia laparoscopica por incision unica en la
apendicitis aguda : jun nuevo reto?
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Introduccion

Debido a las ventajas que ofrece el abordaje laparoscépico
(menos dolor, estancia hospitalaria mds corta, etc.) la apendi-
cectomia laparoscopica se ha convertido en un procedimiento
popularizado y demandado en nuestro sistema de salud por la
poblacién.

Muchos cirujanos han tratado de reducir el nimero de
puertos de acceso y el tamano, con el objetivo de minimizar el
dolor y los resultados estéticos para el paciente. Para disminuir
la agresién de la cirugia laparoscépica, se ha iniciado la cirugfa
a través de orificios naturales (NOTES). La orientacién, la
contaminacién de la cavidad abdominal y el cierre del orificio
realizado en las cavidades son problemas no resueltos. El desa-
rrollo tecnolégico puede ayudar a soslayar dichas dificultades.

Con sus fundamentos y teniendo como base la triangu-
lacién desde un solo punto, se inicia la cirugfa a través del
ombligo por un solo orificio. Se ha considerado variante de
la NOTES y de ahf las diferentes nomenclaturas: TUES (tran-
sumbilical endoscopic surgery), e-NOTES (embriolégico-NO-
TES) y SILS (single-incision laparoscopic surgery); este tltimo
término probablemente lo describa mejor. Recientemente, ha
habido un creciente entusiasmo hacia realizacién de la cirugfa
abdominal sin cicatriz visible utilizando orificios naturales.
Esta novedad técnica mejora el aspecto estético y reduce el
trauma parietal debido a que la incisién se puede llegar a re-
ducir a 1,5 cm en la piel infraumbilical y sin la utilizacién de
otros trécares de apoyo. Con ello se elimina la posibilidad de
lesién de la vejiga y los vasos epigdstricos inferiores logrando
una mayor seguridad para el paciente durante la realizacién de
este proceso.
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Estado actual de la apendicectomia
laparoscopica a la luz de la evidencia
cientifica

La apendicectomia laparoscdpica (AL), ha ganado en acepta-
cién como abordaje quirurgico. Ello ha sido debido funda-
mentalmente a su utilidad diagnostica y a la disminucién en
la tasa de complicaciones de la herida. A pesar de ello, siguen
existiendo controversias acerca de su uso. La SAGES (Society
of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons) en
su pagina web, presenta su guia de practica clinica respecto
al abordaje laparoscopico en esta patologia. En este apartado,
resumiremos los puntos mas destacables de dicho documento.

Con respecto a las indicaciones para la AL son idénticas,
bien sea laparoscopia o abierta. (Nivel 111, grado A).Por lo
tanto, la AL es un método seguro y eficaz para el tratamiento
de la apendicitis no complicada y puede ser utilizado como
una alternativa a la cirugfa abierta estdndar. (Nivel I, grado A)
Ello fundamentalmente se debe apoyar en la disponibilidad de
personal y en su capacitacion.

Actualmente con respecto a las caracteristicas especificas del
enfermo, la laparotomia previa ya no es una contraindicacion
absoluta para este abordaje.

La AL en situaciones especiales se ha estudiado amplia-
mente en: el abordaje en mujer en edad fértil, el embarazo, la
obesidad, la edad avanzada y en pacientes pediatricos.

Con respecto a AL para mujeres en edad fértil con apendi-
citis debe ser el método preferido de tratamiento quirurgico
(Nivel 1, grado A). Se fundamenta en la mejor visualizacién de
todo el abdomen, pudiendo identificar la patologfa definitiva
y resolviendo el cuadro por abordaje laparoscopico®* » 4. Con
respecto al embarazo, la AL puede ser realizada con seguridad
en pacientes embarazadas con sospecha de apendicitis (Nivel
11, Grado B). Esta, puede ser realizada con seguridad en cual-
quier trimestre y es considerada por muchos, como el estdndar
en pacientes gestantes con sospecha de apendicitis®®7%.



Autor et al.

Titulo

En los obesos, la AL es segura y efectiva (nivel II, grado B),
pudiendo ser el método preferido (nivel 111, grado C).La AL
tiene ventajas sobre la via abierta como son: en el acceso al
apéndice, la visualizacién y la disminucién de complicaciones
de la herida®.

La AL en pacientes de edad avanzada, puede ser el método
preferido para el tratamiento. (Nivel II, Grado B)™ ™. La lite-
ratura, han mostrado una menor tasa de morbi-mortalidad,
especialmente en las personas mayores de 65 afios (2,4 vs 0,5 %).

La AL en pacientes pediatricos, puede realizarse de forma
segura.

Con respecto a las complicaciones, uno de los puntos de
discusién importantes ha sido el aumento de las tasas globales
de absceso intraabdominal postquirdrgico. Desde el punto de
vista metodoldgico, ha existido una falta de claridad de los
resultados en los ensayos clinicos y por definicién de los me-
taandlisis. Esto se fundamenta en la dificultad para homoge-
neizar los grupos segtin el diagnostico definitivo. La distincién
entre grupos con apendicitis gangrenosa perforada y aquellos
en los que se encuentra en estadios iniciales ha sido suma
importancia. En algunos casos se ha conseguido unificar por
el CIE-9™™. Estudios de la literatura, mostraron un posible
aumento del riesgo de presentar un absceso intraabdominal
tras AL, esto se asocio a la apendicitis perforada.Sin embargo
estudios mds recientes, no muestran diferencias’®. Otros han
demostrado que con equipos especializados en laparoscopia,
la tasa de absceso postquirurgico puede disminuirse®™™. Por
lo tanto, la AL, puede realizarse de forma segura en pacientes
con apendicitis perforada. (Nivel II, grado B)* % y es posible-
mente el método preferido (nivel I11, grado C).

Con respecto a la infeccion del sitio quirurgico, se ha de-
mostrado con nivel I de evidencia que la AL, tiene una tasa de
infeccién de la herida menor.

Las tasas de conversién varian desde o hasta 27 %. Se acepta
por la comunidad cientifica, que la tasa de conversién debe a
la experiencia y capacidad del cirujano.

Una consideracidn especial, merece la actitud a seguir du-
rante la laparoscopia si el apendice cecal es normal. Si no hay
otra patologfa se identifica, la decisién de extirpar el apéndice
debe ser considerada, pero basada en la situacién clinica in-
dividual (nivel 111, grado A). Macroscépicamente apéndices
normales pueden tener histopatologfa anormal. Varios es-
tudios han mostrado una tasa de 19 % a 40 % del apéndice
patolégico anormal en piezas quirurgicas que a priori no lo
parecian macroscopicamente. El riesgo de dejar un apéndice
potencialmente anormal debe ser sopesado contra el riesgo de
apendicectomia en cada situacién individual.

Los estudios iniciales de la AL, demostraron costes mds
altos debido al material y al aumento del tiempo operatorio.
Como los cirujanos y los centros han adquirido experiencia,
ya no esta claro que los costes sean mayores. Las pequefias
diferencias en los costes de material, quedan compensados con
las ganancias atribuibles en la corta estancia hospitalaria y la
reincorporacion precoz al trabajo'7%.

Tecnicas de acceso abdominal para cirugia
laparoscopica por una sola incision

Se han desarrollado variedad de artilugios tecnicos, asi

como se han patentando diversos dispositivos que ofrecen al
cirujano la posibilidad de abordar la cavidad abdominal.

Hong®, utiliza un guante quirtrgico como un tnico puer-
to. Se realiza una incisidn vertical intraumbilical y se aplica un
aro retractor .Los dedos pulgar, medio y pequefio, sirven para
la introduccién de los puertos asi como de la insuflacién de
diéxido de carbono .Se suelen utilizar trécares de sm.m. Otro
dispositivo es el Uni-X °single-port (Pnavel Systems Morgan-
ville, NJ, USA).Es un solo trocar, con tres canales que se coloca
mediante la realizacién de neumoperitoneo abierto segin la
técnica de Asno. Se suele colocar en posicién infraumbilical.
Varios autores, describen su utilizacién en otras técnicas con
el anadido de utilizar endoscopio flexible de sm.m (Olympus
surgical®, Orangeburge, NY)2 -

Existen dispositivos, con retractores pldsticos sin par-
tes rigidas que permiten una buena maniobrabilidad, tal
es el caso del Gelport® (Applied Medical, Rancho Santa
Margarita,CA,USA). Este contiene un gel flexible que no res-
tringe los movimientos®.

Romanelli y colaboradores®, han demostrado su expe-
riencia en abordaje de puerto tnico mediante la utilizacién
del sistema Triport ® (Advance Surgical Concepts, Wicklow,
Ireland). Este, es un sistema de disco plasticos con una funda
transparente que se insertan en la apertura umbilical. El disco,
posee tres puertos de trabajo. Un puerto de 10 m.m y dos de
sm.m. Este sistema ha evolucionado a uno de generacién mds
avanzada como es el QuadPort®73".

El SILS port® (Covidien, Inc, Norwalk,CT) es un disposi-
tivo con forma de diabdlo de cuatro por cuatro centimetros y
de material flexible, que se adaptada a la incisén debido a la
convexidad de sus formas. Tiene la posibilidad de utilizar tres
trécares de sm.m e intercambiarlos por dos de sm.m y uno de
12 m.m, con la ventaja de poder trabajar con endocortadora
por el mismo?*7+.

Otro sistema a destacar es el sistema ONU (Ethicon Endo-
Surgery) .Este se, compone de dos partes: un sello de la tapa
y una longitud fija retractor. Una, se inserta en el abdomen y
permite la fijacion del dispositivo. El anillo superior flexible,
permite la conexién por separado. Posee un sello en la tapa
con entrada para trocares desde s m.m a 15 m.m. Ademds se
completa con una vélvula, proporcionando el control directo
para la insuflacién y desuflacién. Una de las ventajas es que
por su configuracién, puede girarse 360 grados, con lo cual
permite una buena movilidad sin pérdida de neumoperitoneo.

Tecnicas quirurgicas de la apendiecctomia por una
sola incision

La técnica quirtrgica de la apendicectomia, cldsicamente
se ha fundamentado en los siguientes pasos: movilizacién del
apéndice, ligadura del mesoapéndice, ligadura de la base apen-
dicular e invaginacién mediante bolsa de tabaco. Con respecto
a la tecnica quirugica de la apendicectomia laaproscopica por
una sola incisién, existe gran variabilidad que pasaremos a
resumir.

Pelosi®s describi6 la apendicectomia mediante incisién
tnica umbilical con ligadura y reseccién del apéndice, previa
retirada del endoscopio por su mismo puerto.

Esta técnica, se podria denominar como técnica extracor-
pérea, ya que salvo la identificacién y su posterior moviliza-
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cidn, el resto de la técnica es similar a la tradicional. Una de
las desventajas a destacar, es la dificultad en aquellos pacientes
con indice de masa corporal elevada, ciego fijo, adherencias
en la union ileoecal y localizaciones anatémicas del apéndice
poco frecuentes’.

También la realizacién extracorporea puede aumentar la
tasa de infeccién de la herida.

La realizacién de la apendicectomia siguiendo los pasos
clasicos dentro de la cavidad, puede proporcionar una mayor
libertad, ya que se realiza toda la diseccion intraabdominal7-4".

Otros autores como Palanivelu#* han realizado la apen-
dicectomfa, a través de un sola incisién en el ombligo, con
un doble canal de trabajo. Tras acceder a la cavidad, con el
endoscopio de doble canal, manipula el apéndice con pinzas
de traccion con dientes de raton. Esqueletiza el mesoapendice
con electrocoagulacién bipolar y aplica un endoloop en la base
del apéndice. Secciona con endotijeras de 3 m.m por encima
del endoloop. Este método, segtin sus autores, es técnicamente
mas exigente con una curva de aprendizaje mayor, ya que se
utiliza el canal del endoscopio sustituyendo a los puertos que
llevan instrumentos de traccion .

Uno de los problemas tecnicos que se han descrito, es la
exposicion correcta del apendice cecal, para posteriormente
abordar el mesoapendice y la base apendicular. Como se ha
comentado, las maniobras de traccion y contratraccion se ven
reducidas cuando se realiza un abordaje por incisién unica.
Esto, se fundamenta en la reduccion del espacio de trabajo;
asi como la mayor longitud de los instrumentos, que hacen
que la fuerza de traccidn sea menor. Asi ,se han desarrollado
gestos tecnicos que mejoran la exposicién del organo como es
la llamada «puppeter technique» o «tecnica del titiritero»* .En
esta, después de disecar el apéndice de las adherencias que pre-
sente, se pasa un hilo del o mediante sutura percutanea en la
fosa iliaca derecha. La aguja se pasa a través del mesoapendice
y la punta se exterioriza a la pared, a modo de «U».Esta sutura
proporciona una traccién y se puede utilizar para movilizar a
modo de una marioneta el apéndice. El metodo de Roberts es,
al fin y al cabo, un metodo transabdominal tipo «polea» para
traccion y exposicién del apéndice cecal.

Inconvenientes del abordaje laparoscopico por
e e ey .
incision unica

Existen varios inconvenientes del abordaje minimamente
invasivo por trécar unico. Por un lado, el concepto de trian-
gulacién buscado como base en el abordaje laparoscépico es
dificil de lograr, ya que se suele trabajar en paralelo. A su vez,
se suelen producir choques entre el instrumental y la cdmara,
debido al reducido espacio del campo operatorio. En la cirugfa
de puerto Unico, es necesario que exista buena coordinacién
entre cirujano y primer ayudante. Los instrumentos, deben ser
manejados de manera coordinada, para evitar la colisién de los
mismos con la cdmara y restringir los cambios bruscos en el
campo quirurgico.

Otro problema inherente, es la dificultad para la realizacién
de los movimientos de traccién y contratraccién. Para supe-
rar esta desventaja, se han utilizado gran variedad de apoyos
técnicos como son: las suturas percutdneas, los sistemas de
imanes#, los endoretractores, etc'. También, se han desarro-
llado instrumentos laparoscépicos articulados y con suficiente
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curva. Cabe destacar que revisando la literatura, ninguno de
estos instrumentos disefiados especialmente, se han utilizado
de manera generalizada. Los autores, prefieren la utilizacion
de instrumentos laparoscépicos convencionales rectos que
aportaron con su utilizacién, una técnica quirdrgica sin mayo-
res dificultades.

Resultados de la apendicectomia por incisién unica

umbilical

Froghi y cols.#, han revisado conjuntamente los resultados
vertidos en la literatura sobre 21 estudios con una media de
1050 pacientes tratados. Revisando los resultados de la literatu-
ra de manera global en cuanto a tamafo de incisién, se apro-
ximan a un rango de entre 1 y 3 centimetros. La localizacion
de la misma es mayoritariamente umbilical un 76.19 %. Con
respecto al tipo de creacién de neumoperitoeno se realiza en
un 47.61 % por el puerto, en un 23.80 % con aguja de Veress.
La mayoria de las tecnicas en la literatura son descritas como
extraperitoneales 61.90 %. El material utilizado para la realiza-
cién de la intervencién , suele ser el material de laparoscopia
convencional en un 62 % de los estudios.

Las tasas de conversién (que incluyen a cirugia laparos-
copica convencional o la utilizacién de trocares de apoyo)
estan entorno a un 10 % .El tiempo medio operatorio es de 43
minutos (20-95 minutos). La estancia media ronda los 1,9 dias
(rango 1-3 dias) y las complicaciones postoperatorias precoces
estan entorno a un 2 %, aunque Meyer las situa en su estudio
entorno al 3,6 %. Entre estas, las mas habituales son, por fre-
cuencia: infeccion de herida quirurgica, hematoma umbilical
y secrecion serosa umbilical.

Resultados clinicos comparativos de la
apendicectomia por puerto unico y la
apendicectomia laparoscopica convencional

Actualmente, aunque se han publicado en estos dos ultimos
afios muchos estudios con respecto a la apendicectomia por
trocar unico, pocos realizan comparaciones con la apendi-
cectomia laparoscopica tradicional. De estos, vemos que aun
las series son cortas y que no existen aun estudios propecti-
vos aleatorizados con tecnicas de enmascaramiento que nos
comparen ambas tecnicas. Si hemos encontrado un estudio
comparativo reciente con respecto a la colecistectomia publi-
cado por Tsimoyiannis#. Los resultados del estudio revelaron
significativamente menos dolor después de la colecistectomia
SILS frente a la de cuatro puertos laparoscdpica cldsica. Esto
se acentua especialmente después de las primeras 12 horas
después de la cirugfa y después de las primeras 6 horas después
de la cirugfa para el dolor en el hombro. El dolor abdominal
total y del hombro después de las primeras 6 h del postopera-
torio en el grupo de SILS, era tan bajo que hubo pacientes de
este grupo que solicitaron el alta precoz, segin comentan los
autores.

En el presente estudio, se han tomado las mismas medidas
de analgesia postoperatoria para la colecistectomfa laparos-
copica cldsica y SILS, incluso con infiltracién de la herida
quirurgica con ropivacaina tras terminar el acto quirurgico.
Se demostro que, aun siendo la dosis de anestesico local igual
para los dos grupos, el grupo de colecistectomia por SILS pre-
sentaba menor dolor postoperatorio , medido con escala visual
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analogica y recogiendo la dosificacion de analgesia extra que
se prescribio.

Otros estudios?, sin embargo, sobre un ensayo clinico ran-
domizado de 70 pacientes, no encontraron diferencias signifi-
cativas en cuanto a la puntuacién de escala visual analogica del
dolor ni a la administracién de analgesicos postoperatorios.
Sin embargo Lee, describe que la tecnica SILS tiene la ventaja
de una estancia hospitalaria mds corta y mejor resultado esté-
tico, debido a que la incisién es mas pequefia y pasa inadverti-
da. Para Chow*® aunque parece ser que la estancia hospitalaria
es menor en el grupo de SILS, este dato no es significativo.

Por lo tanto podemos concluir que, actualmente no existen
evidencias claras respecto a las ventajas clinicas que ofrece la
tecnica si se compara con la via laparoscopica tradicional.

Costes

Pérez Martinez y cols.*?, utilizando la técnica extracérporea
en el paciente pediatrico (abordaje umbilical, identificacién
apéndice cecal intraperitoenal con laparoscopio y el resto
por incisién umbilical),llega a la conclusién de que esta via
de abordaje es un 53 % mds econdmica que la laparoscépica
y un 38 % mds barata que la cirugfa abierta tradicional. En
su estudio, especifica que s6lo se realiza esta via de abordaje
apendicitis no complicadas (un 69 % del total de apendicitis
agudas de su serie).A lo largo de un afio, consigue un ahorro
aproximado de 90.403,96 €/afio, comparado con el coste que
supondria realizar todas las apendicectomias laparoscépicas y
unos 42.074,36 €/afo comparado con la utilizacién de cirugia
abierta tradicional para todas las apendicectomias.

Chow*, ha realizado un anlisis de costes basicos compara-
rando apendicectomia SILS con apendicectomia laparoscdpica
convencional. Las diferencias de costes entre las dos técnicas se
basaron en el uso de instrumentacién de tipo desechable.

El coste inicial de instrumentos desechables de la apendi-
cectomia SILS fue de 1023 € por intervencion. Con el uso de
instrumentos laparoscépicos estdndar reutilizables y la utiliza-
cién de endoloop, el coste se redujo a 562 €.

Segin los autores, no solo el tipo de material hace variar los
costes, tambien el numero de material utilizado’°. No solo se
produce ahorro de costes en tanto en cuanto al instrumental
si no tambien , en cuanto al material extra como es la bolsa
para extraer la pieza quirurgica ;esta, con la tecnica del guante
quirugico se obvia.

Con respecto al analisis de costes asociado a la duracion de
estancia postquirugica hay estudios que no la computan como
un valor anadido al coste™; ya que esta depende de muchos
factores .Muchos de los cuales son socioeconémicos como fac-
tores propios del hospital, hdbitos sociales, el seguro médico. ..
etc. Por lo tanto, la estancia postoperatorioa en el hospital no
debe de ser una medida directa que se compute.
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